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Finalizar el embarazo antes de que se desencadene el parto de forma 
espontánea está indicado cuando los riesgos para la gestante o el feto 
superan a los beneficios materno-fetales de continuar con el mismo. 
Las únicas formas de lograrlo son la realización de una cesárea electiva 
o la inducción del parto. La realización de una cesárea supone un 
incremento del riesgo de complicaciones para la gestante por lo que, si no 
existe contraindicación para el parto vaginal, se suele optar por la 
inducción del parto.   
La inducción del parto consiste en el inicio artificial del parto, antes de que 
éste haya comenzado de forma espontánea. La definición varía sutilmente 
entre las principales sociedades gineco-obstétricas internacionales: 
- Sociedad Española de Obstetricia y Ginecología (SEGO): “Iniciación del 
comienzo espontáneo del mismo, con el propósito de lograr el parto de la 
unidad feto-placentaria1”. 
- American College of Obstetrician and Gynecologist (ACOG): 
“Estimulación artificial de las contracciones uterinas antes del inicio 
espontáneo del parto, para lograr un parto por vía vaginal2”. 
- Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada (SOGC): 
“Iniciación de las contracciones en una mujer gestante que no ha 
iniciado el trabajo de parto para ayudarla a conseguir un parto vaginal 
dentro de las siguientes 24-48 horas (h)3”. 
-  Royal College of Obstetrician and Gynaecologist (RCOG): “Inicio 
artificial del parto4”. 
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Para planificar la inducción de un parto, conocer el estado del cérvix 
uterino tiene un gran valor porque va a permitir estimar la duración de la 
inducción y la probabilidad de conseguir un parto vaginal. Si la exploración 
es desfavorable, la maduración cervical previa se emplea para maximizar 
las posibilidades de un parto vaginal; por lo que la maduración cervical 
forma parte del proceso de la inducción del parto y está indicada en 
aquellos casos en los que las condiciones del cérvix son desfavorables 
al inicio del procedimiento. 
De acuerdo a las sociedades internacionales citadas anteriormente se 
define la maduración cervical como: 
- SEGO: “Conjunto de cambios bioquímicos y funcionales que ocurren 
en el tejido conectivo del cérvix, que comienzan en el primer trimestre 
de la gestación y progresan hasta el término, y cuyo resultado final se 
traduce en cambios del cérvix tales como reblandecimiento, 
acortamiento y dilatación1”. 
- ACOG: “Procedimiento que consiste en facilitar el proceso de 
ablandamiento, acortamiento y dilatación cervical2”. 
- SOGC: “Empleo de métodos farmacológicos u otros métodos para 
favorecer el ablandamiento, borramiento o la dilatación cervical para 
aumentar la probabilidad de parto vaginal3”. 
- RCOG: “Proceso previo al inicio del trabajo de parto por el cual el cérvix 
comienza a ablandarse y aumenta su elasticidad. El cuello uterino, que 
inicialmente está cerrado y es largo, comienza su proceso de 
borramiento y dilatación. Esto puede ocurrir de forma natural o 
mediante el empleo de métodos mecánicos o farmacológicos4”. 
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1.1. Valoración clínica del cérvix uterino. 
Se han desarrollado diferentes sistemas de puntuación con el fin de 
intentar predecir las posibilidades de éxito de la inducción y de elegir el 
mejor método para iniciar la inducción del parto. 
En 1931 Calkins realizó un estudio para predecir la duración del primer 
estadio del parto5 (fase de dilatación); llegó a la conclusión de que los 
factores más importantes eran la longitud, el grosor y la consistencia del 
cérvix uterino. 
En 1964 Edward Bishop desarrolló un sistema de puntuación que incluía 
cinco parámetros obtenidos mediante examen vaginal: dilatación, medida 
en centímetros (cm); borramiento; consistencia y posición de cérvix 
uterino; y la altura de la presentación fetal (grado de descenso fetal o 
relación del mismo con los planos de la pelvis)6. En su origen se denominó 
“pelvic score” y posteriormente recibió el nombre de su autor: “Bishop 
score”. En dicho test cada uno de los parámetros recibe una puntuación 
de 0 a 3, la puntuación total máxima es de 13, tal y como se muestra en 




Tabla 1. Test de Bishop. 
El test de Bishop es el que se sigue utilizando hoy en día en la práctica 
clínica.  
 
 0 1 2 3 
Dilatación (cm) 0 1-2 3-4 5-6 
Borramiento (%) 0-30 40-50 60-70 80 
Consistencia Dura Media Blanda  
Posición Posterior Media Anterior  
Altura presentación -3 (SES) -2 (Ip) -1 o 0 (IIp) +1 o +2 (IIIp) 
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Dos años más tarde, Burnett, publicó un nuevo índice con los mismos 
parámetros, pero simplificando la puntuación7. Cada parámetro 
presentaba una puntuación entre 0 y 2. La puntuación máxima era de 10, 
como queda reflejado en la tabla 2. En la actualidad es conocido como 
test de Bishop modificado. 
 0 1 2 
Dilatación (cm) <1 1-2 >2 
Longitud cérvix (cm) >2 1-2 >1 
Consistencia Firme Media Blanda y elástica 
Posición Posterior Media Anterior 
Altura presentación > o = -2 -1 > o = 0 
 
Tabla 2. Test de Burnett. 
De los parámetros incluidos en el test de Bishop, la dilatación, el 
borramiento y la altura de la presentación son los que más se asocian con 
el éxito del parto vía vaginal, por ello Laughon modificó el test suprimiendo 
los parámetros de consistencia y posición8; esta simplificación está 
validada pero no ha conseguido mejorar de forma significativa su carácter 
predictivo. 
Aunque otros autores han desarrollado diversos sistemas de puntuación, 
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1.2. Métodos de inducción del parto. 
Los distintos métodos de inducción del parto pueden dividirse en métodos 
farmacológicos, métodos no farmacológicos y métodos mecánicos. 
1.2.1. Métodos farmacológicos. 
Los métodos más utilizados son la oxitocina y las prostaglandinas (PGs), 
siendo su efecto comparativo, el objeto de nuestro estudio; pero existen 
otros métodos farmacológicos que se utilizan o han sido estudiados para 
conseguir una inducción del parto exitosa. 
1.2.1.1. Oxitocina. 
Su nombre proviene del griego ὀξύρ oxys "rápido" y τόκορ tokos 
"nacimiento”.  
En el año 1909, el fisiólogo británico sir Henry Hallett Dale describía en 
sus estudios como los extractos de la glándula pituitaria posterior eran 
capaces de producir la contracción del útero11.  
Fue identificada y sintetizada por Vincent du Vigneaud en 1954; y en 1988 
se estableció su papel en el control médico del parto12. 
*Estructura: es un nonapétido con un peso molecular de 1007 Daltons; su 
secuencia, como se muestra en la figura 1, es cisteína (Cys) - tirosina 
(Tyr) – isoleucine (Ile) – glutamine (Gln) -asparagina (Asn) -cisteína-
prolina (Pro) – leucina (Leu) – glicina (Gly). Los residuos de cisteína están 
unidos por puente disulfuro. 




Figura 1. Composición de la oxitocina. 
*Farmacocinética: sintetizada en el núcleo supraóptico y paraventricular 
del hipotálamo, se almacena en la neurohipófisis y posteriormente pasa a 
la circulación sistémica13. La liberación, que se ve favorecida por la 
estimulación de la mama, el cérvix y la vagina, ocurre de forma pulsátil, y 
se transporta sin unirse a proteínas. Tiene una vida media de 3 a 6 
minutos (min) y se requieren de 20 a 30 minutos para alcanzar una 
concentración estable. Se inactiva por acción de las oxitocinasas que se 
localizan en el hígado, el riñón, la placenta, el sistema nervioso central y 
el plasma. 
*Farmacodinamia: Los receptores de oxitocina se localizan en mama y 
miometrio, dónde modifican el calcio intracelular disponible y así 
estimulan la actividad muscular. Solo aparecen en el embarazo a partir de 
la semana 13, aunque no se manifiesta un efecto clínico antes de la 
semana 20. El número de receptores aumenta progresivamente a lo largo 
del embarazo. Los receptores de oxitocina son de naturaleza proteica y 
se localizan en la membrana plasmática. 
En el miometrio su actividad se realiza por tres vías, como queda reflejado 
en la figura 214.: 
• Estimula la liberación de calcio del retículo endoplasmático. La 
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unión de la oxitocina a su receptor estimula a la fosfolipasa C que 
hidroliza el fosfatidilinositol difosfato para generar inositol trifosfato. 
Esto favorece la liberación del calcio del retículo endoplasmático. 
• Determina la apertura de los canales de calcio dependiente de 
receptor. De esta manera se produce la entrada de calcio al espacio 
intracelular. 
• Estimula la acción de la ciclo-oxigenasa II (COX II) para producir PGs. 
 
Figura 2. Mecanismo de acción de la oxitocina. 
*Dosis y vías de administración:  puede ser administrada tanto por vía 
parenteral como por vía mucosa o intramuscular. En el parto se emplea la 
vía intravenosa (IV), con el fin de controlar adecuadamente la dosis y 
poder suprimir su administración en caso de aparición de efectos 
secundarios. Debe evitarse la vía IV rápida sin diluir ya que puede producir 
efectos cardiovasculares graves. 
Aunque existen diferentes protocolos, habitualmente la oxitocina se diluye 
en suero salino; 1 ampolla de oxitocina que contiene 10 Unidades (U), se 
diluye en 500 o 1000 mililitros (ml) de suero salino; y se administra vía IV 
en bomba de infusión comenzando con dosis de 0,5-1 miliUnidades 
(mU)/min y se aumenta la dosis cada 20-30 min. La mayoría de las guías 
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de asistencia clínica recomiendan no sobrepasar las 30 mU/min. 
Al ser una hormona pulsátil es frecuente que tras 90 min sin modificar la 
dosis disminuyan las contracciones, teniendo en cuenta que la respuesta 
depende en gran medida de la sensibilidad miometrial, por lo que lo ideal 
es utilizar la dosis mínima eficaz para conseguir contracciones cada 2-3 
min, con una duración entre 60 y 90 segundos y una intensidad de 50-60 
milímetros de mercurio (mmHg), sin elevar el tono uterino basal por 
encima de 20 mmHg. 
*Efectos adversos: entre los descritos se consideran los más relevantes 
la hiperestimulación uterina, el parto precipitado, el desprendimiento 
prematuro de placenta, la rotura uterina, la atonía uterina y la hemorragia 
puerperal. Su estructura tiene una similitud espacial con la hormona 
antidiurética, por lo que puede actuar en sus receptores, produciendo un 
mínimo efecto antidiurético y vasopresor a dosis bajas e hiponatremia 
sintomática a dosis altas.  
Como efectos sistémicos puede provocar náuseas, vómitos, cefalea y 
efectos cardiovasculares graves: hipotensión (como se ha mencionado 
antes especialmente si se administra de forma rápida), además de 
taquicardia, arritmias e isquemia miocárdica. 
*Interacciones farmacológicas: los anestésicos generales que tengan un 
gran poder útero relajante pueden anular su efecto, su uso concomitante 
con prostaglandinas u otras sustancias úteroestimulantes potencian el 
riesgo de hiperestimulación, y la administración simultánea con agentes 
vasopresores pueden dar lugar a hipertensión arterial severa durante el 
postparto. 
Con respecto a la inducción o estimulación del parto, no existen 
diferencias fisiológicas entre el parto inducido/estimulado con oxitocina 
exógena y el que no lo es15. 




Las PGs son un conjunto de sustancias de carácter lipídico, que junto a 
tromboxanos, prostaciclinas y leucotrienos se engloban dentro del grupo 
de los eicosanoides. Su precursor más importante es el ácido 
araquidónico. 
Su nombre procede del griego πποστάτηρ “permanecer en frente” y del 
latín glandulae “glándula”. 
*Estructura: Las PGs están formadas por un anillo de ciclopentano y dos 
cadenas laterales. La estructura del anillo con diversas sustituciones es 
designada con la letra A, B, C, etcétera. La posición del grupo hidroxilo 
(OH) en el carbono 9 da lugar a la clasificación en α y β. El subíndice 1, 
2 o 3 indica el número de enlaces dobles en las cadenas laterales. Cómo 
ejemplo se muestra en la figura 3 la estructura de la PGE1. 
 
Figura 3. Estructura de la PG E1. 
Fueron descubiertas en 1930 por dos ginecólogos norteamericanos, 
Raphael Kurzrok y Charles Lieb. Observaron cómo se producía la 
contracción de tiras de útero humano cuando eran expuestas al líquido 
seminal, comprobando que las sustancias responsable de este efecto 
eran las prostaglandinas presentes en él. 
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Posteriormente, la síntesis de la PGE2 y PGF2α fue conseguida en el año 
1960 por el bioquímico sueco Sune Karl Bergström16. 
No fue hasta los años 70 en que Sultán Karim17,18 empleó las PGs para 
la inducción del parto y en los abortos. 
*Farmacocinética: Las PGs utilizadas en obstetricia son la E1, la E2 
(dinoprostona), y la F2α. La versión sintética de la PgE1 es conocida como 
misoprostol. La vida media es de 20 a 40 minutos. Los análogos sintéticos 
de la PGE2 son la dinosprostona y la sulprostona. La dinoprostona es el 
análogo de la PGE2 que se emplea con mayor frecuencia para la inducción 
del parto. Tienen una vida media de 2,5 a 5 minutos.  
*Farmacodinamia: las PGs se unen a receptores específicos y realizan su 
acción tanto en el miometrio (produciendo contracciones) como en el 
cérvix (produciendo cambios en la matriz celular del colágeno). Los 
receptores para las PGs están presentes en el útero grávido y en el útero 
no grávido, por lo que se obtienen efectos clínicos tanto durante el primer 
trimestre, como en pacientes no gestantes.  
Las PGs estimulan y coordinan la actividad miometrial a través de: 
• Liberación de calcio del retículo endoplasmático. 
• Apertura de los canales de calcio dependientes de receptor. 
• Estimulando o inhibiendo el sistema adenil-ciclasa (produciendo 
tanto relajación como contracción miometrial). 
En el cérvix van a favorecer la separación de los haces de colágeno y van 
a producir un aumento en el grado de hidratación de los tejidos, 
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favoreciendo, por tanto, la maduración cervical. El efecto final es el 
ablandamiento, borramiento y dilatación del cuello uterino.  
*Dosis y vía de administración: la vía de administración para la inducción 
del parto puede ser oral, intravenosa o local (vaginal o endocervical); la 
vaginal o endocervical es la más empleada actualmente ya que permite 
obtener buenos resultados clínicos con una disminución de efectos 
adversos. 
La administración de misoprostol puede ser vaginal, oral o sublingual, 
aunque esta última es la menos estudiada y por lo tanto la menos 
utilizada. Se han utilizado dosis de 50 microgramos y 25 microgramos19; 
esta última es menos eficaz, pero tiene menor riesgo de complicaciones 
como hipertonía, taquisistolia, cesáreas por riesgo de pérdida de 
bienestar fetal (RPBF), presencia de meconio e ingreso de los neonatos.  
La dosis habitualmente empleada es de 25 microgramos por vía vaginal 
cada 3-6 horas20. Un dato a tener en cuenta es que es necesario un 
tiempo de espera, de al menos 4 horas, entre la última dosis y el inicio de 
la perfusión de oxitocina para disminuir el riesgo de hipertonía. La vía oral 
también se utiliza y con ella se alcanza un pico máximo de concentración 
sanguínea, pero también el descenso es más rápido. 
Para la administración de dinoprostona existen preparados en forma de 
dispositivo vaginal y de gel para aplicación endocervical. El dispositivo 
libera 0.3 miligramos (mg) / hora durante 24 horas. A las 24 horas de 
su  ap l icac ión ,  debe retirarse el dispositivo. Una vez extraído, debe 
esperarse 30 minutos para iniciar la perfusión de oxitocina. El preparado 
de gel endocervical contiene 0,5 mg de dinoprostona en una jeringa de 
2,5 ml para administración endocervical. La dosis puede repetirse cada 6-
12 horas. La dosis máxima es de 1,5 mg (3 dosis). 
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Después de la última dosis se debe esperar al menos 6 horas antes 
de iniciar la administración de oxitocina. 
*Efectos adversos: se han referido como efectos adversos la 
hiperestimulación uterina, la rotura uterina (especialmente en pacientes 
con cicatrices uterinas previas) y síntomas generales como náuseas, 
vómitos, diarrea, fiebre, cefalea o mareos.  
*Interacciones farmacológicas: las PGs pueden potenciar el efecto de la 
oxitocina por lo que no deben utilizarse de forma simultánea. Es preciso 
tener en cuenta el tiempo de espera entre la administración de los dos 
fármacos. 
1.2.1.3. Mifepristona. 
Es un derivado de noretindrona con acción antiprogesterona. No existe 
evidencia en la actualidad para apoyar su utilización en la inducción del 
parto21. 
1.2.1.4. Hialuronidasa. 
Su uso se basa en la capacidad que tiene para producir un aumento de 
ácido hialurónico e hidratación de los tejidos cervicales. Se ha propuesto 
la inyección cervical de hialuronidasa para la maduración cervical; pero el 
número limitado de estudios y la existencia de métodos menos invasivos, 
con elevada eficacia y mayor comodidad para la paciente, convierte a la 








Existen estudios con productos como la relaxina, estrógenos, corticoides, 
y fármacos donantes de óxido nítrico sin que existan evidencias 
suficientes para recomendar su uso en la inducción del parto. 
1.2.2. Métodos no farmacológicos. 
1.2.2.1. Despegamiento de membranas. 
Conocida como la maniobra de Hamilton, consiste en realizar un 
despegamiento de las membranas ovulares mediante tacto vaginal y su 
práctica se ha relacionado con la mejoría de las condiciones cervicales y 
el desencadenamiento del parto. Su base fisiológica es el aumento de 
las PGs, ya que la decidua es la fuente más rica de PGF2α dentro del 
útero. 
Esta técnica se realiza con la paciente en posición de litotomía; el dedo 
índice del explorador debe alcanzar el orificio cervical interno y  realizar 
movimientos circulares con el objetivo de separar la membrana amniótica 
de la decidua (véase figura 4). 
 
Figura 4. Maniobra de Hamilton. 
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La realización de forma sistemática en gestaciones a término se asocia a 
una disminución de la duración de la gestación y a una menor 
necesidad de inducción de parto para evitar la gestación 
cronológicamente prolongada (GCP) por encima de la semana 4123. 
1.2.2.2. Amniorrexis artificial.  
Es la rotura artificial de las membranas amnióticas con el fin de 
desencadenar el parto. Para poder realizarla es necesaria cierta 
modificación cervical; puede ser alta o baja, siendo esta última la que se 
realiza con más frecuencia utilizando para ello unas lancetas diseñadas 
especialmente para ello como la que se muestra en la figura 5. 
 
Figura 5. Lanceta de amniorrexis. 
Su utilización de forma aislada en comparación con el uso de PGE2 
vaginal se asocia con una mayor necesidad de oxitocina24. 
La combinación de amniorrexis con oxitocina es más eficaz que la 
amniorrexis aislada y se recomienda el uso de oxitocina precoz tras 
amniorrexis en la inducción del parto25. 
 ______________________________________________________________ INTRODUCCIÓN 
28 
 
Una de sus ventajas es la posibilidad de realizar una monitorización 
interna fetal (con electrodo sobre partes fetales, generalmente calota) en 
casos de que fuera necesario. 
Su realización implica riesgo de infección, transmisión vertical de 
infecciones, prolapso de cordón, rotura de vasa previa y sufrimiento fetal 
por compresión del cordón por la disminución de líquido amniótico, por lo 
que debe llevarse a cabo en las condiciones adecuadas e indicadas para 
ello. 
1.2.2.3. Métodos mecánicos. 
Los métodos mecánicos se asocian con un menor riesgo de 
hiperestimulación uterina. 
1.2.2.3.1. Balones cervicales. 
Existen sistemas comercializados con doble balón (véanse figuras 6 y 7), 
pero se puede utilizar una sonda de Foley del número 16 colocada por 
encima del orificio cervical interno (véase figura 8).  
Se mantiene con una ligera tracción durante 12 horas o hasta la expulsión 
del mismo.  
 
Figura 6. Balón para dilatación cervical. 









Figura 8. Sonda de Foley colocada para dilatación cérvix uterino. 
 
Tras este tiempo se realiza la amniorrexis artificial y se inicia la perfusión 
de oxitocina. Están especialmente indicados en casos de inducción de 
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1.2.2.3.2. Dilatadores higroscópicos. 
Tanto los realizados con algas naturales (tallos de laminaria), como los 
elaborados con productos sintéticos tienen el efecto de absorber agua y 
expandirse de forma progresiva dentro del canal cervical; se introducen 
por lo tanto dentro del mismo y al efecto mecánico se une la liberación de 
PGs endógenas que producen, potenciando así la maduración cervical. 
En la figura 9 se muestra un tallo de laminaria. 
 
Figura 9. Tallo de laminaria. 
1.2.2.4. Otros. 
Hipnosis, acupuntura, homeopatía, relaciones sexuales, aceite de ricino, 
baños calientes, enema, estimulación del pezón… son otros métodos 
relacionados con el inicio del parto, pero los datos disponibles son 
limitados por lo que no se puede recomendar su utilización para la 
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1.3. Indicaciones de la inducción del parto. 
Determinar el momento en el que los riesgos de continuar el embarazo 
superan los riesgos de finalizarlo es una de las decisiones más complejas 
que deben adoptarse en la práctica obstétrica y en la que influyen 
diferentes factores como: 
- Situación materna; la gravedad de la patología que determine la 
inducción del parto y su influencia en el estado de salud materno. 
- Estado fetal; el posible efecto sobre el estado fetal de la patología que 
indique la inducción, o el estado de afectación fetal van a determinar el 
momento idóneo para programar la inducción del parto. 
- Edad gestacional; el grado de prematuridad o la maduración pulmonar 
fetal se deben valorar para sopesar los riesgos-beneficios de la inducción 
del parto. 
Algunas de las situaciones en las que está indicada la inducción del parto 
son: 
- Evitar la gestación cronológicamente prolongada. 
- Rotura prematura de membranas. 
- Estados hipertensivos del embarazo, síndrome de Hellp. 
- Muerte fetal anteparto. 
- Diabetes materna. 
- Retraso del crecimiento intrauterino (CIR). 





- Colestasis intrahepática del embarazo. 
- Isoinmunización materna con anemia fetal. 
- Gestación gemelar. 
En cada una de ellas, varía el momento idóneo para la finalización del 
parto, basado en el estado materno, fetal y la influencia de la patología 
asociada. 
 
1.4. Contraindicaciones de la inducción del parto. 
Existen unas circunstancias en las que los riesgos de un parto producido 
vía vaginal superan a los riesgos de una cesárea por lo que contraindican 
la inducción del parto y llegado el momento de la finalización del 
embarazo se optará por la cesárea programada. 
Dichos factores pueden ser derivados de circunstancias maternas, 
fetales o placentarias; a continuación, se señalan las de mayor 
prevalencia: 
- Cirugía uterina previa con entrada en cavidad diferente de la cesárea 
segmentaria. 
- Cesárea iterativa. 
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- Embarazo tras rotura uterina. 
- Herpes genital activo / condiloma que actúe como tumor previo. 
- Placenta o vasa previa. 
- Prolapso de cordón o procidencia mantenida de cordón. 
- Presentación fetal transversa. 
- Enfermedad materna que contraindique el parto vaginal. 
- Cáncer invasivo de cérvix uterino. 
- CIR severo. 
 
1.5. Complicaciones de la inducción del parto. 
La inducción del parto es un procedimiento que no está exento de riesgo. 
En comparación con el trabajo de parto espontáneo, es menos eficiente, 
puede ser un proceso más largo27, ser más doloroso y con un mayor 
intervencionismo médico. 
En algunas series la proporción de cesáreas producidas en el proceso 
de la inducción del parto, alcanzan el 30,5%28 y la de partos 
instrumentales el 38%29. Desde un punto de vista económico hay que 
tener en cuenta que este incremento en el número de cesáreas, aumenta 
los costes de las unidades de obstetricia, y repercute en la organización y 
en el trabajo de los paritorios. 
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Las posibles complicaciones que pueden presentarse durante la 
inducción del parto son: 
1.5.1. Fracaso de Inducción (FI). 
Uno de los aspectos más importantes del proceso de inducción del parto 
es la influencia en la tasa de cesáreas porque fracase dicho 
procedimiento, ya que si el proceso de inducción del parto fracasa, la 
finalización del mismo será mediante cesárea.  
No existe una definición universalmente aceptada de lo que es el FI entre 
las distintas sociedades científicas: 
- SEGO: establece el fracaso de inducción cuando después de 12-18 
horas de rotura de membranas, administración de oxitocina y dinámica 
uterina regular o dosis máxima de oxitocina, no se alcanza la dilatación 
de cuatro centímetros1. 
- ACOG: propone que la inducción fallida se defina como la incapacidad 
de generar contracciones regulares aproximadamente cada 3 minutos, y 
cambios cervicales tras al menos 12 horas de administración de oxitocina 
con rotura artificial de membranas2. 
- SOGC: de f ine  e l  F I  cuando el parto vaginal no se produce en las 
primeras 24-48 horas desde el inicio del proceso de inducción3. 
- RCOG: la definición de FI tiene como condición el fallo en el 
establecimiento del parto tras un ciclo de tratamiento, que consiste en la 
inserción de comprimidos vaginales de PGs E2 (3 mg) o de la aplicación 
de gel (1-2 mg) a intervalos de 6 horas, o un dispositivo de liberación 
prolongada de PgE2 (10 mg) durante 24 horas4. 
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La forma más adecuada de reducir la tasa de cesáreas por fracaso de 
inducción será realizar una correcta indicación de la misma y respetar los 
tiempos necesarios para que se produzca la maduración cervical y el inicio 
de la fase activa del parto. 
Una vez alcanzada la fase activa del parto la progresión será similar con 
respecto a las mujeres que hayan alcanzado esta fase del parto de forma 
espontánea30. 
1.5.2. Hiperestimulación uterina. 
La dinámica uterina se define por varios parámetros: 
- Frecuencia: número de contracciones en 10 minutos (considerándose 
normal la presencia de entre 3 y 5 contracciones cada 10 minutos). 
- Intensidad: diferencia entre el tono basal y el punto más alto de la 
contracción (siendo normal entre 30 y 50 mm Hg). 
- Duración: tiempo que t ranscur re  entre el inicio de la contracción 
y la recuperación del tono basal (se considera normal entre 30 y 90 
segundos). 
- Tono basal: presión intrauterina en reposo entre dos contracciones 
(estableciéndose la normalidad entre 8 y 12 mmHg). 
El aumento de la contractilidad uterina se caracteriza por:  
- Taquisistolia: Presencia de seis o más contracciones en 10 minutos en 
una ventana de 30 minutos. 
- Hipersistolia: Aumento de la intensidad por encima de los 50 mmHg. 
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- Hipertonía: Aumento del tono basal por encima de los 12 mmHg. 
Este aumento de contractilidad puede tener importantes repercusiones 
ya que el periodo entre contracciones es fundamental para la 
oxigenación fetal, pudiendo producir hipoxemia y acidosis fetal 
alterándose el patrón de la frecuencia cardíaca fetal (FCF). 
Otro riesgo de la hiperestimulación uterina es la rotura uterina, siendo 
mayor en multíparas y en pacientes con cicatrices uterinas previas. 
La incidencia de hiperestimulación depende del método de inducción 
utilizado, la dosis y la vía de administración del fármaco elegido y las 
características de la paciente. 
Las PgE2 producen taquisitolia hasta en 5% de los casos. El riesgo 
recogido en los estudios con oxitocina es variable. La asociación de PGs 
y oxitocina puede potenciar este efecto31. 
En caso de que se produzca este efecto adverso, el manejo va a depender 
del fármaco utilizado. 
En el caso del uso de PGs en forma de pesario vaginal, o comprimidos 
vaginales, basta con retirar el fármaco (si aún no se han disuelto en el 
caso de los comprimidos) para revertir el efecto. En el caso de la 
utilización en forma de gel, es más difícil conseguir que revierta el efecto 
ya que los lavados vaginales no han demostrado ser útiles para eliminar 
el fármaco. 
En el caso de la oxitocina, si aparece hipertonía o taquisistolia, se debe 
suspender su administración. Si no hay respuesta, puede ser necesario la 
administración de tocolíticos IV32. Tras la resolución puede reiniciarse la 
infusión de oxitocina si la evolución del parto lo requiere. 
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1.5.3. Acidosis pH fetal. 
En una inducción del parto existen diferentes factores que pueden influir 
en la aparición de hipoxia y acidosis fetal, lo que va a repercutir en el 
estado fetal y por tanto, en los resultados perinatales. Los valores del pH 
de cordón umbilical tienen un importante valor en la evolución neurológica 
posterior y en la mortalidad neonatal33. 
Algunos de esos factores vienen derivados de las situaciones que 
determinan la inducción del parto, tal es el caso de la diabetes materna, 
el CIR, los estados hipertensivos del embarazo… en los que la existencia 
de una disfunción en la unidad feto-placentaria puede determinar una 
mayor susceptibilidad a situaciones de hipoxia por disminución de las 
reservas fetales. 
Del propio proceso de la inducción dependen otros factores, como el 
hecho de que se utilicen fármacos útero-estimulantes, los cuales pueden 
alterar la contractilidad uterina. También existe una mayor tendencia a la 
acidosis fetal a medida que se incrementa el tiempo de parto, que suele 
estar aumentado en los partos inducidos en relación a los de inicio 
espontáneo. 
1.5.4. Prolapso de cordón. 
El riesgo se produce en casos de amniorrexis (máxime si se realiza de 
forma artificial), sobre todo en casos de presentación fetal inestable, 
polihidramnios o grandes multíparas. 
1.5.5. Rotura uterina. 
Este riesgo es bajo y se produce en la mayoría de los casos en pacientes 
con partos anteriores mediante cesárea34 (aunque no exclusivamente). 
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Tras una cesárea el riesgo de rotura uterina en el parto espontáneo es de 
0,15 - 0,98 %. Si se utiliza oxitocina para la inducción del parto el riesgo 
se sitúa entre el 0,3 y el 1,5 %, y si se utilizan prostaglandinas el riesgo 
está entre el 0,68 y el 2,3 %35. 
1.5.6. Infección materno-fetal. 
Un parto inducido implica un mayor número de exploraciones, la 
realización de técnicas invasivas como la amniorrexis artificial, tiempo 
más prolongado de parto y de bolsa amniótica rota. Todo ello implica un 
mayor riesgo de infecciones maternas como la endometritis36 y de sepsis 
o meningitis neonatales. 
1.5.7. Embolia de líquido amniótico. 
El embolismo de líquido amniótico es una patología muy poco frecuente, 
pero con una elevada mortalidad materna. Su aparición se asocia a 
polihidramnios, edad materna avanzada, parto distócico, rotura uterina, 
laceración cervical, eclampsia e inducción del parto; siendo el riesgo de 
aparición el doble en partos inducidos frente a partos espontáneos37. 
A la vista de lo expuesto decidir cuándo finalizar la gestación y el método 
a emplear, supone realizar una cuidadosa valoración de las condiciones 
de la madre y el feto, con el objetivo de que el beneficio que se espera 














La valoración clínica para decidir cuál es el método de inducción idóneo 
en cada caso, con el fin de lograr la mayor tasa de partos vaginales y el 
menor número de complicaciones, es algo que no está estandarizado en 
la literatura publicada hasta el momento. 
El test de Bishop, es probablemente, el método más utilizado a pesar de 
que existen diversos estudios en los que no se ha podido demostrar la 
relación entre la puntuación del test y el éxito de la inducción38,39.  
Se ha comparado con la medición cervical por ecografía siendo ésta en 
algunos estudios una variable mejor para predecir el éxito de la inducción 
del parto40,41, incluso partiendo de puntuaciones del test de Bishop 
superiores a 442; siendo en otros estudios, sólo el funnel o cuña cervical 
(dilatación del orificio cervical interno cuyo vértice se encuentra en el canal 
cervical) un valor predictivo estadísticamente significativo para el éxito de 
la inducción43. 
Asimismo, se han intentado encontrar factores bioquímicos que predigan 
el éxito de las inducciones de parto, como los niveles de fibronectina44, o 
la IGFBP-1 (insulin-like growth factor binding protein 1)45, en comparación 
con el test de Bishop. Ninguno de ellos, ni la puntuación del test de Bishop, 
han resultado ser relevantes para predecir el éxito en los artículos 
publicados. 
Tampoco existe unanimidad, en la literatura publicada, en el test utilizado 
para valorar el estado del cérvix antes del inicio de la inducción del parto 
y el método idóneo para iniciar la inducción en función de dicha valoración 
inicial.  
Algunos autores utilizan únicamente la dilatación cervical para optar por 
la administración de oxitocina frente a misoprostol para el inicio del 
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proceso de inducción46,47. Y aunque menos extendidos, hay quien se 
inclina por la utilización del test de Bishop modificado48,49 o el test de 
Lange50 para la valoración inicial del estado del cérvix y las posibilidades 
de éxito de la inducción. 
En nuestro servicio los dos métodos de inducción utilizados para el inicio 
de la inducción del parto son farmacológicos: oxitocina y prostaglandinas. 
La valoración para decidir si se emplea uno u otro se realiza en base a la 
puntuación del test de Bishop en el momento en que se inicia la inducción, 
y a la consideración del clínico sobre lo que considera un cuello favorable 
para el éxito de la inducción. En caso de cérvix “favorable” la inducción se 
inicia con oxitocina; y en el caso de cérvix “desfavorable” el comienzo de 
la inducción se realiza con prostaglandinas. 
Una revisión de nuestra actuación clínica puso de manifiesto que la 
puntuación de dicho test para decidir si la inducción debía comenzar con 
uno u otro método variaba en función del clínico que iniciaba la inducción; 
siendo las puntuaciones del test de Bishop de 3, 4 o 5 aquellas en las que 
se encontraba mayor discrepancia entre los miembros de nuestro servicio. 
Esta variación también se refleja en la literatura publicada. 
Park51 evalúa, entre otros factores, el test de Bishop para predecir el éxito 
de la inducción del parto con un punto de corte de 3 puntos y Mosquera52 
establece ese mismo punto de corte para evaluar el método de inducción 
en las pacientes de su estudio. 
Pocas son las publicaciones encontradas en las que el punto de corte se 
establezca en un test de Bishop de 7 puntos53, o mayor o igual de 6 
puntos54. 
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La mayoría de los autores consideran que el punto de corte para 
considerar un cérvix favorable o desfavorable, debe establecerse en una 
puntuación del test de Bishop entre 3 y 6. 
Los trabajos de Tsikouras55, Levine56, Zhang57, Saeed58, Aalami-
Harandi59 y Carbone60, consideran que un cérvix desfavorable es aquel 
en el que la puntuación de Bishop es menor o igual de 6. 
Una puntuación de 5 o menos es considerada como desfavorable en las 
publicaciones de Tan61, Facchinetti62, Nielsen63, Vrouenraets64, Syed65, 
Ouerdiane66, Stephenson67, Kadanali68 y Riboni69. 
Sin embargo, el punto de corte debe establecerse en 4 para Promila70, 
Wing71 y Ortiz72. 
Ante la disparidad encontrada y la imposibilidad de establecer una 
puntuación del test de Bishop en la que definir si en nuestro medio, las 
inducciones debían iniciarse con oxitocina o prostaglandinas, surge la 
idea de este estudio. 
Se plantea la presente investigación para conocer si las pacientes de 
nuestro medio, sin factores que a priori hagan pensar que el éxito de la 
inducción no sea exitosa (cesárea anterior, alteración de la función 
placentaria, gestaciones gemelares), con una puntuación en el test de 
Bishop en el que habíamos encontrado mayor discrepancia en las 
indicaciones de nuestros clínicos (3, 4, o 5), se benefician de la 
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3.  HIPÓTESIS. 
3.1. Hipótesis principal. 
Existen diferencias en la proporción de cesáreas en función del método 
farmacológico utilizado para el inicio de la inducción, oxitocina versus (vs) 
misoprostol, en las pacientes que presentan un resultado del test de 
Bishop de 3, 4 o 5 al inicio de la inducción. 
 
3.2. Hipótesis secundaria. 
Existen diferencias en las indicaciones de las cesáreas en las pacientes 
de nuestro estudio, en función del método farmacológico utilizado para el 

















4.1. Objetivo principal. 
Determinar si existen diferencias en la proporción de cesáreas en las 
pacientes de nuestro medio en función del método farmacológico utilizado 
para el inicio de la inducción, en las pacientes que presentan una 
puntación del test de Bishop al inicio de la inducción de 3, 4 o 5. 
 
4.2. Objetivos secundarios. 
- Determinar si existen diferencias en las indicaciones de cesáreas, en las 
pacientes de nuestro estudio, en función del método farmacológico 
utilizado al inicio de la inducción. 
- Determinar si existen diferencias en el tiempo de estancia en el paritorio, 
en las pacientes de nuestro estudio, en función del método farmacológico 
utilizado al inicio de la inducción. 
- Determinar si existen diferencias en la necesidad de realizar pH 
intraparto, en las pacientes de nuestro estudio, en función del método 
farmacológico utilizado al inicio de la inducción. 
- Comparar y determinar si existen diferencias en las complicaciones 
maternas puerperales y en los resultados neonatales de las pacientes de 
nuestro estudio en función del método utilizado al inicio de la inducción. 
- Realizar un análisis uni y multivariante de las variables que influyen en 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS. 
5.1. Marco del estudio. 
La ley 8/2000 de Ordenación Sanitaria de Castilla-La Mancha, de 30 de 
noviembre, crea el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM), 
cuya estructura orgánica y funciones se establecen en el Decreto 
140/2008, de 9 de septiembre. 
Se establecen ocho áreas de salud, como quedan reflejadas en la figura  
10, que cuentan con 18 hospitales. 
 
Figura 10. Áreas de salud de Castilla la Mancha. 
El Servicio de Salud de Castilla la Mancha, como parte integrante del 
Sistema Nacional de Salud, se basa en los principios de cobertura 
universal, equidad en el acceso y financiación pública. 
Castilla la Mancha tiene una extensión de 79.463 kilómetros cuadrados 
(Km2), ocupando un 15,7% del territorio nacional. Una de las provincias 
de dicha comunidad autónoma es Guadalajara, marco de nuestro estudio. 
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5.1.1. Datos demográficos. 
La población de Guadalajara según datos del Instituto Nacional de 
Estadística (INE) en 2016 (año en que finaliza nuestro estudio) es de 
252.882 personas, y tal como se muestra en el gráfico 1, presenta una 
evolución con incremento constante hasta 2013, dónde se registra un 
descenso relacionado con la disminución de la población inmigrante que 
se mantiene hasta el año 2016. 
 
Gráfico 1. Evolución de la población de Guadalajara. 
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La población femenina entre los 15 y los 49 años (rangos de mujeres en 
edad fértil) supone un total de 60.043 mujeres según datos del INE del 
2016, con la distribución etaria que se muestra en el gráfico 2. 
 
Gráfico 2. Distribución por edad mujeres edad fértil Guadalajara en 2016. 
La extensión de la provincia de Guadalajara es de 12.167 Km2. Alrededor 
del 35% de la población vive en su capital, Guadalajara. Hay 288 
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5.1.1.1. Dinámica demográfica. 
5.1.1.1.1. Tasa de natalidad. 
Como se refleja en la tabla 3, expresado en unidades por mil habitantes, 
la tasa de natalidad de Guadalajara es superior a la global de Castilla la 
Mancha y del total nacional. 
Tasa Natalidad 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Nacional 10,42 10,07 9,69 9,11 9,17 9,02 8,80 
Castilla la Mancha 10,52 10,16 9,71 9,15 8,90 8,87 8,71 
Guadalajara 12,26 11,58 11,04 10,09 9,60 9,66 9,29 
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Y tal como se muestra en el gráfico 3, su tendencia es claramente 
descendente. 
 
Gráfico 3. Evolución de la tasa de natalidad en Guadalajara. 
5.1.1.1.2. Edad media de maternidad. 
En la tabla 4 queda reflejado la tendencia ascendente de la edad media 
de maternidad, tanto en Guadalajara como en las cifras de Castilla la 
Mancha y nacionales. 
Edad media maternidad 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Nacional 31,20 31,44 31,56 31,66 31,78 31,90 32,00 
Castilla la Mancha 30,98 31,32 31,38 31,58 31,77 31,82 31,99 
Guadalajara 30,94 31,32 31,53 31,84 32,06 31,95 31,10 
 
Tabla 4. Evolución de la edad de maternidad. 
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5.1.2. Hospital de Guadalajara. 
El Hospital de Guadalajara es el único existente en la provincia, por lo que 
su área de referencia abarca toda la población anteriormente descrita. 
El actual Hospital General Universitario de Guadalajara, se abrió el 25 de 
enero de 1982 (véase figura 11). 
 
Figura 11. Hospital Universitario de Guadalajara. 
En el diseño del hospital, estaba previsto un módulo Materno-Infantil; sin 
embargo, el descenso progresivo de la natalidad en nuestro medio, hizo 
que nunca tuviera el fin para el que fue concebido, utilizándose en la 
actualidad como área docente, investigadora y asistencial. 
Este hospital, cuya capacidad podía llegar a las 500 camas, se diseñó 
para una duración de 50 años estando capacitado para prestar asistencia 
a una población de hasta 300.000 personas. 
Desde su inauguración se ha producido un desarrollo progresivo de los 
servicios ya existentes adecuándolos a las necesidades asistenciales 
actuales incorporándose otros nuevos tales como los Servicios de 
Nefrología, Geriatría, Psiquiatría, Oncología, Cirugía Maxilofacial o 
Cirugía Plástica. 
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Ubicado en la capital de la provincia, la ciudad de Guadalajara, y dada la 
extensión de la provincia, el acceso al mismo difiere de forma significativa 
entre unas usuarias a otras, siendo este tiempo en ocasiones superior a 
la hora y media como se refleja en la figura 12. 
 
Figura 12. Tiempo de acceso al hospital de la población en el área de salud de Guadalajara. 
El Servicio de Obstetricia y Ginecología, y más concretamente el área que 
corresponde al paritorio y área de hospitalización obstétrica se distribuye 
como se expone a continuación. 
5.1.2.1. Área de paritorio. 
Se encuentra situada en la primera planta del hospital, próxima a la zona 
de urgencias ginecológicas y al área quirúrgica. En el área quirúrgica hay 
habilitado un quirófano de uso exclusivo para las cesáreas, tanto urgentes 
como programadas, así como un quirófano para las intervenciones 
urgentes, en este caso compartido con los diferentes servicios quirúrgicos 
del hospital. 
El área de paritorio está instalada en lo que inicialmente se diseñó para 
una unidad de vigilancia intensiva; por ello no hay separación tabicada 
entre las 5 camas de dilatación disponibles en la actualidad, como se 
muestra en la figura 13. Dispone de tres mesas de partos, dispuestas en 
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tres puestos ubicados en la sala anexa a la sala de dilataciones; el mayor 
de ellos se muestra en la figura 14. 
 
Figura 13. Área de dilataciones del paritorio de Guadalajara. 
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5.1.2.1.1. Evolución de los resultados obstétricos. 
En los años anteriores a nuestro estudio, el número de partos ha 
descendido desde el año 2009. En el gráfico 4 se muestra la evolución de 
los partos desde el año 2007 hasta el año 2013. 
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Otro dato a destacar es la evolución de la tasa de cesáreas en el mismo 
periodo, que queda reflejada en el gráfico 5. 
 
 Gráfico 5. Evolución de la tasa de cesáreas en Guadalajara.  
5.1.2.2. Área de hospitalización obstétrica. 
Situada en la cuarta planta, dispone de 17 habitaciones, 16 de ellas con 
posibilidad de ingresar dos pacientes en cada una de ellas, y una de uso 
exclusivo individual. 
En la actualidad prevalece la política de que las pacientes obstétricas 
ingresan individualmente y, sólo cuando se llenan las 17 habitaciones, se 
ocupan las dos camas de una misma habitación. 
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5.1.2.3. Recursos humanos. 
La plantilla del Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital de 
Guadalajara está compuesta por 22 ginecólogos, 8 residentes de 
Ginecología y Obstetricia y 17 matronas. 
 
5.2. Tipo de estudio. 
Se trata de un estudio cuasi-experimental, prospectivo, realizado en el 
Hospital Universitario de Guadalajara en el periodo comprendido entre 
noviembre de 2014 y diciembre de 2016. 
Se solicitó y se obtuvo, la aprobación del comité de bioética del Hospital 
Universitario de Guadalajara, véase el anexo 1. 
 
5.3. Diseño del estudio. 
5.3.1. Fármacos y protocolo de administración. 
En los años anteriores al 2013, la inducción del parto en nuestro servicio 
en aquellas pacientes que presentaban un cérvix “favorable” se realizaba 
con oxitocina y la maduración cervical con dinoprostona en su forma de 
dispositivo vaginal (véase la figura 15); de acuerdo al protocolo del 
Servicio que se adjunta como anexo 2. 




Figura 15. Dispositivo vaginal de liberación de dinoprostona. 
En el año 2013 se llevó a cabo una revisión bibliográfica para establecer 
si existía beneficio clínico y/o económico en la utilización de misoprostol 
frente a dinoprostona y la vía y dosis de administración del misoprostol 
para la inducción del parto. 
Los resultados de esa revisión son los siguientes: 
La administración vaginal de misoprostol, demuestra ser más efectiva que 
la vía oral73 y la dosis óptima es de 25 microgramos intravaginales cada 
4-6 horas74; ya que dosis mayores, o administradas en un intervalo menor 
de tiempo, se relacionan con mayor hiperestimulación uterina, 
taquisistolia e hipersistolia. 
La comparación entre misoprostol y otras PGs vaginales realizada por 
Hofmeyr75 demuestra que, aunque aparece hiperestimulación uterina con 
cambios en la FCF más frecuentemente, no existen diferencias 
significativas en los resultados maternos o perinatales. Dichas 
alteraciones cardiotocográficas son menos frecuentes cuanta menor es la 
dosis de misoprostol administrada76. 
El uso de misoprostol tampoco demuestra diferencias en los resultados 
neonatales frente a dinoprostona, a pesar de presentar mayor riesgo de 
taquisistolia o presencia de meconio; en las revisiones realizadas por 
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Crane77 ni por MozurKewich78, aunque tampoco se demuestra una 
disminución en la tasa de cesáreas. 
Este dato en relación a la tasa de cesáreas contradice el hallado por 
Saeed79, que encuentra una reducción significativa del tiempo desde el 
inicio de la inducción del parto hasta el nacimiento, en el grupo tratado 
con misoprostol frente al grupo tratado con dinoprostona; con un mayor 
número de partos vía vaginal. Así mismo destaca ventajas adicionales del 
misoprostol frente a dinoprostona como es su menor coste y la posibilidad 
de conservar el misoprostol a temperatura ambiente, frente al 
inconveniente del dispositivo de administración vaginal de dinoprostona, 
que debe conservarse en nevera. 
En los casos de inducción por rotura prematura de membranas, la 
utilización de 25 microgramos de misoprostol cada 4 horas frente al 
dispositivo de liberación de dinoprostona, no demostró diferencias en la 
eficacia de la inducción del parto, ni en los resultados maternos o 
neonatales80. 
Una limitación para el uso del misoprostol es la presencia de cicatrices 
uterinas previas ya que existe un mayor riesgo de rotura uterina cuando 
la maduración cervical se realiza con misoprostol que cuando se utiliza 
dinoprostona81, por lo que su uso está contraindicado en aquellas 
inducciones en las que las pacientes presenten un parto anterior que 
finalizara en cesárea20. 
El colegio francés de Ginecólogos y Obstetras82 recomienda el uso de 
misoprostol vaginal a dosis de 25 microgramos cada 3 o 6 horas, ya que 
dosis mayores incrementan el riesgo de taquisistolia con posibilidad de 
alteración de la frecuencia cardiaca fetal y contraindica su uso en caso de 
cesárea anterior. En comparación con el uso de dinoprostona no 
demuestra un incremento en la morbilidad neonatal ni en la tasa de 
cesáreas. 
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En nuestro Servicio, además de esta revisión bibliográfica se realizó un 
análisis comparativo entre el coste que suponía la inducción del parto con 
dinoprostona y con misoprostol.  
En ese momento, el precio del dispositivo de liberación vaginal de 
dinoprostona era de 37,9 euros. El precio de 1 comprimido de 25 
microgramos de misoprostol era de 3 euros. El dispositivo de 
dinoprostona se mantenía en nuestro servicio durante un máximo de 12 
horas, pudiendo ser retirado antes de ese plazo en caso de instauración 
del trabajo de parto activo, o aparición de algún efecto secundario 
adverso. Las dosis de misoprostol, que se administrarían en ese espacio 
de tiempo variarían entre 1 y 4; lo que supone un ahorro de al menos 25 
euros por proceso. 
A la vista de todos estos datos se desarrolló y se instauró el protocolo 
actual de maduración cervical, que se adjunta como anexo 3. 
La dosis de misoprostol empleada es de 25 microgramos cada 4 horas 
hasta un máximo de 4 dosis.  
5.3.2. Población de estudio reclutada. 
Durante el periodo del estudio (1 de noviembre 2014 a 31 de diciembre 
de 2016) se reclutaron 272 gestantes, cuyo embarazo se había controlado 
en el Hospital Universitario de Guadalajara, con indicación de finalización 
del embarazo vía vaginal, y que en ese momento presentaban un 
resultado en el test de Bishop de 3, 4 o 5. 
A todas ellas se les informó verbalmente y por escrito del objeto del 
estudio y de su libertad para participar en él o no. Dicha información se 
adjunta como anexo 4. 
 ________________________________________________________ MATERIAL Y MÉTODOS 
62 
 
Aquellas pacientes que aceptaron participar en el estudio dieron su 
consentimiento, de forma verbal y firmando el documento de 
consentimiento informado (DCI) que se adjunta como anexo 5. 
5.3.2.1. Criterios de inclusión. 
Las pacientes candidatas a participar en el estudio debían cumplir los 
siguientes criterios para participar en el mismo: 
- Gestante mayor de edad (18 años o superior). 
- Gestación única. 
- Con indicación para finalizar gestación. 
- Resultado del test de Bishop al inicio de la inducción de 3, 4 o 5. 
- Con capacidad para otorgar consentimiento de su participación en el 
estudio. 
- Con capacidad para entender y firmar el documento de consentimiento 
informado para el estudio. 
5.3.2.2. Criterios de exclusión. 
No pudieron ser incluidas en el estudio las pacientes que presentaran 
algunas de las siguientes circunstancias: 
- Gestación múltiple. 
- Patología o circunstancia materno-fetal que contraindique un parto vía 
vaginal. 
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- Contraindicación para la inducción del parto con misoprostol (cesárea 
anterior). 
-Signos de sospecha de disfunción de la unidad feto-placentaria 
(alteración del Doppler o del RCTG) al inicio de la inducción. 
5.3.3. Población de estudio analizada. 
Las pacientes fueron reclutadas en el momento en el que se establecía la 
indicación de finalización de la gestación; pero ésta no se iniciaba en ese 
momento en la mayoría de los casos, por lo que transcurrió un tiempo 
variable (nunca superior a una semana) desde que se indicaba la 
inducción hasta que ésta se iniciaba.  
En este lapso de tiempo, se produjo el inicio de parto espontáneo en el 
34,1% de las pacientes reclutadas para el mismo (93 gestantes). 
En el momento del ingreso para la inducción del parto, se reevaluó a las 
pacientes reclutadas para el estudio para comprobar que seguían 
cumpliendo los criterios de inclusión. 
En el 5,6% de los casos (15 gestantes), la exploración puso de manifiesto 
un cambio en el resultado del test de Bishop, situándose por encima de 5, 
por lo que no se incluyeron finalmente en el análisis. 
Un número más reducido de pacientes, 1,12% de las pacientes reclutadas 
(3 gestantes), otorgaron su consentimiento en la consulta de 
Fisiopatología Fetal, pero no acudieron al ingreso cuando estaba 
programado. 
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Hubo un caso en el que el patrón de FCF presentaba una frecuencia basal 
fetal en el límite bajo de la normalidad por lo que ante la sospecha de 
pérdida de bienestar fetal se excluyó del estudio. 
El número de pacientes incluidas finalmente en el estudio fue de 160 
gestantes. 
5.3.4. Protocolo de trabajo. 
Una vez establecida la indicación de inducción del parto, confirmados los 
criterios de inclusión en el estudio, aceptada la inclusión en el mismo por 
parte de la gestante y firmado el DCI se procedió a la distribución de las 
pacientes. 
Se planteó la pseudo-aleatorización de las pacientes dependiendo del 
número de historia clínica (NHC). Aquellas pacientes cuyo NHC fuera par 
se incluirían en el grupo cuya inducción se iniciaría con misoprostol, y 
aquellas pacientes cuyo NHC fuera impar se incluirían en el grupo en el 
que la inducción se iniciaría con oxitocina; pero se dejó a criterio del clínico 
que iniciaba la inducción, y su valoración en el momento del ingreso de la 
paciente en el área de paritorio, la decisión final del método de inducción 
a utilizar. 
5.3.4.1. Protocolo de actuación en el grupo de misoprostol. 
Antes de la administración de la primera dosis de misoprostol se realizó 
un RCTG para confirmar el bienestar fetal; tras su colocación vaginal se 
mantuvo el RCTG durante al menos una hora para comprobar que se 
mantenía el bienestar fetal y que no se establecía dinámica uterina 
regular. 
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El monitor de RCTG utilizado en nuestro Hospital es el modelo Avalon 
FM30 de Philips que se muestra en la figura 16, con el que se obtiene 
simultáneamente la FCF y el tono uterino materno. 
 
Figura 16. Monitor de RCTG. 
Según el protocolo detallado en el anexo 3, cada 4 horas se repitió el 
procedimiento hasta un total de 4 dosis. 
En los casos en los que se inició el trabajo de parto, apareció algún 
signo de pérdida de bienestar fetal, dinámica uterina regular o 
intolerancia materna al fármaco, se interrumpió la administración de 
misoprostol. 
En las dos primeras circunstancias la paciente pasaba al área de 
dilatación para proseguir con el proceso del parto. Cuando fue necesaria 
la administración de oxitocina, ésta se demoró 4 horas desde la 
administración de la última dosis de misoprostol. 
Si no se inició el parto durante el primer día de ingreso, la paciente bajó 
a paritorio a las 8:00 del día siguiente. Se realizó amniorrexis si ésta fue 
posible, y se inició la estimulación de dinámica uterina con oxitocina. 
 ________________________________________________________ MATERIAL Y MÉTODOS 
66 
 
Una vez que la paciente pasaba al área de dilatación el protocolo de 
administración de oxitocina y el control materno fetal no difiere en los 
dos grupos. 
5.3.4.2. Protocolo de actuación en el grupo de oxitocina.  
La dosis de inicio de oxitocina (de acuerdo al protocolo del servicio, 
especificado en el anexo 2) fue de 1 mU/min. 
Se aumentó progresivamente 1-2 mU/min cada 20-30 minutos hasta 
conseguir dinámica uterina regular y eficaz, hasta un máximo de 40 
mU/min. 
La amniorrexis se realizó de forma precoz, al inicio de la inducción, ya que 
ésta ha demostrado su beneficio para la buena evolución de la inducción 
del parto, no sólo en nulíparas83 sino también en multíparas84. 
5.3.4.3. Control del bienestar fetal durante la inducción. 
En el área de dilatación se realizó un control de la FCF. Dicho control 
queda registrado en el RCTG, tal y como se muestra en la figura 17.  
 
Figura 17. RCTG materno-fetal. 
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En la parte superior de la gráfica queda registrada la FCF, y en la parte 
inferior de la misma la dinámica uterina materna. 
El control de la FCF puede realizarse mediante un monitor externo o 
mediante la colocación de un electrodo sobre calota fetal, como el que se 
muestra en la figura 18, pero en todos los casos se realizó de forma 
continua.  
 
Figura 18. Electrodo para monitorización interna de FCF. 
En función de las características del patrón de la FCF se clasifica el 
registro como normal, poco tranquilizador o patológico de acuerdo a las 
características que se detallan en la figura 19. 




Figura 19. Patrones de FCF. 
Y en función de dicho patrón puede ser necesaria la realización de un 
microanálisis de sangre fetal, para conocer su estado ácido-básico como 
se muestra en la figura 20. 
 
Figura 20. Toma de microtoma de sangre en calota fetal. 
Este procedimiento es el único que ha demostrado reducir los falsos 
positivos de la monitorización electrónica de la frecuencia cardiaca fetal. 
Y la interpretación de su resultado85 se refleja en la figura 21. 




Figura 21. Algoritmo de decisión en función del resultado del pH de calota fetal. 
En la figura 22 se expone la actitud que se tomó en nuestro estudio de 
acuerdo a las guías NICE del 2014, corroboradas en 201786. 
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Figura 22. Actitud ante los diferentes patrones de FCF. 
El análisis de la muestra de calota fetal se realizó en el pHmetro disponible 
a tal efecto en nuestro paritorio modelo GEM premier 4000 de Werfen que 
se muestra en la figura 23. 
 
Figura 23. pHmétro. 
Cuando el valor obtenido fue inferior a 7,20 se indicó una cesárea por 
riesgo de pérdida de bienestar fetal. 
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En caso de bradicardia fetal mantenida también se indicó la extracción 
fetal urgente y también se realizó cesárea por RPBF cuando la 
exploración cervical materna no permitía la toma de pH de calota fetal 
ante un patrón patológico de FCF, o cuando el obstetra responsable del 
parto lo consideró indicado. 
5.3.4.4. Control de dinámica uterina. 
El registro de la dinámica uterina puede realizarse a través de un monitor 
externo o interno, con la utilización de catéteres de detección de presión 
intrauterina. La vigilancia intrauterina está indicada cuando el registro 
externo de la dinámica no es satisfactorio y así poder comprobar que la 
dinámica es adecuada para la progresión satisfactoria del parto. 
En nuestro estudio se colocó un catéter de detección de presión 
intrauterina como el que se muestra en la figura 24 cuando fue necesario. 
 
Figura 24. Catéter de detección de presión intrauterina. 
Si la dinámica uterina conseguida fue regular y de intensidad adecuada, 
en nuestro estudió se indicó cesárea en los siguientes supuestos: 
- Si tras 12 horas no se alcanzó la fase activa de parto, indicándose la 
misma por fracaso de inducción. 
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- Si durante 4 horas no se produjo modificación en la exploración cervical 
de la gestante, estableciéndose en este caso la indicación de cesárea por 
no progresión de parto (NPP). 
Durante el proceso de parto la presentación fetal va descendiendo en la 
pelvis materna por los llamados planos de Hodge. El feto se encuentra en 
primer plano cuando el punto guía de la exploración (fontanela mayor en 
presentación cefálica) se encuentra en la línea imaginaria que une la parte 
superior de la sínfisis del pubis con el promontorio del sacro; alcanza el 
segundo plano en la línea paralela a la anterior en el límite inferior de la 
sínfisis del pubis, tercer plano cuando alcanza las espinas ciáticas y en 
cuarto plano cuando alcanza el vértice del sacro. Las líneas paralelas 
imaginarias que definen los planos de Hodge se muestran en la figura 25. 
 
Figura 25. Planos de Hodge. 
Hasta que el punto guía de la cabeza fetal no se encuentra en un tercer 
plano de Hodge no se puede realizar un parto instrumental en caso de 
que fuese necesario para aliviar el periodo de expulsivo y conseguir la 
extracción fetal.  
En nuestro estudio, si tras 3h en dilatación completa en nulíparas y 2h en 
multíparas, con dinámica adecuada, y pujos maternos activos, no se 
consiguió el descenso de la cabeza fetal por debajo del II plano y por tanto 
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la finalización del parto vía vaginal de forma eutócica o instrumental se 
indicó cesárea con el diagnóstico de desproporción pélvico-cefálica 
(DPC).  
5.3.4.5. Valoración del recién nacido. 
De acuerdo a la actuación protocolizada en nuestro servicio, si el parto 
transcurrió con normalidad la valoración del recién nacido se realizó por 
la matrona del paritorio. 
Dicha valoración y reanimación (en caso de que fuera necesaria), es 
realizada por el pediatra en nuestro servicio, y así ocurrió en nuestro 
estudio en los siguientes supuestos: 
- Parto instrumental o cesárea. 
- Malformación o patología conocida prenatalmente. 
- Prematuridad. 
- Presentación podálica. 
- Parto gemelar. 
- Presencia de líquido teñido. 
- Alteración del RCTG que sugiera riesgo de pérdida de bienestar fetal. 
En dicha valoración se realizó la puntuación del test de Apgar al minuto y 
los 5 minutos.  
Los parámetros que se evalúan en este test son:  
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- Tono muscular del neonato. 
- Respiración. 
- Frecuencia cardiaca. 
- Reflejos. 
- Tono de la piel. 
En cada uno de esos parámetros se adjudica una puntuación, tal y como 
se muestra en la tabla 5, entre 0 y 2. Inicialmente se realiza al minuto y a 
los 5 minutos del nacimiento, y si esta puntuación fuera inferior a 7 en ese 





Tabla 5. Puntuación del test de Apgar del recién nacido. 
Para la valoración objetiva del estado de acidosis del recién nacido se 
recogió sangre arterial y venosa del cordón umbilical y se analizó el pH de 
cada una de ella. 
 
Parámetro 0 1 2 
Coloración  
piel 
Azul o  
pálido 
Cuerpo rosado 







Menos 100 latidos  
por minuto 
Más de  
















Se queja o hace 
muecas 
Llanto, tos,  
estornudo, movimiento 
 ________________________________________________________ MATERIAL Y MÉTODOS 
75 
 
5.3.5. Variables recogidas. 
5.3.5.1. Variables relacionadas con la gestante: 
- Edad materna. 
- Paridad previa. 
- Peso, altura e IMC. 
- Patología gestacional. 
- Complicaciones puerperales. 
5.3.5.2. Variables relacionadas con el parto: 
- Fecha y hora del inicio de la inducción. 
- Edad gestacional en el momento de la inducción. 
- Motivo de la inducción. 
- Resultado del test de Bishop al inicio de la inducción. 
- Método de inducción utilizado. 
- Dosis de misoprostol administradas. 
- Momento del paso a paritorio en pacientes cuyo inicio de inducción se 
realizó con misoprostol. 
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- Necesidad, o no, de oxitocina en pacientes cuya inducción se inició con 
misoprostol. 
- Alteraciones del RCTG durante la fase de maduración cervical. 
- Día, hora de la amniorrexis y forma de amniorrexis (espontánea o 
artificial). 
- Administración, o no, de analgesia epidural. 
- Presencia de líquido teñido. 
- Necesidad de pH intraparto y su resultado. 
- Día y hora del parto. 
- Tipo de parto. 
- Indicación del parto distócico. 
5.3.5.3. Variables relacionadas con el recién nacido: 
- Peso del recién nacido. 
- pH arterial y venoso de cordón umbilical. 
- Test de Apgar al minuto y a los 5 minutos de vida del recién nacido. 
- Complicaciones postnatales del recién nacido. 
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5.4. Análisis estadístico. 
Los datos recogidos han sido analizados mediante el programa 
estadístico SPSS Statistics versión 23. 
Los datos se han recogido en el programa Excell de Microsoft y se han 
codificado los casos para conservar el anonimato (cumplimiento de la Ley 
Orgánica 3/2018 de Protección de Datos Personales y garantía de los 
derechos digitales). 
Para el análisis descriptivo de los datos se han utilizado frecuencias y 
porcentajes para las variables cualitativas, y medianas y rangos 
intercuartiles para las variables cuantitativas. 
Para la comparación de variables categóricas se utilizaron pruebas de 2. 
Para la comparación de variables cuantitativas se utilizó la prueba de t de 
Student. 
Por último, se realizó un análisis univariante de las posibles variables que 
pueden tener influencia en la proporción de cesáreas de nuestro estudio. 
Posteriormente se empleó la regresión logística multivariante utilizando 
como variable dependiente la presencia o no de cesárea, y como variable 
independiente la utilización de oxitocina o misoprostol. Se realizó un 
modelo predictivo introduciendo otras variables que resultaron 
significativas en el análisis univariante, también las que han resultado 
significativas en otros estudios y además aquellas cuya inclusión se 
consideró clínicamente relevante.  
Como medida de riesgo se utilizaron los odds ratio con sus intervalos de 
confianza del 95%. 
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Para el estudio de variables asociadas con el tiempo hasta un desenlace, 
como el parto, se empleó análisis de Kaplan Meier y test de log Rank para 
conocer si las distintas tasas tenían diferencias estadísticamente 
significativas. 
Se consideraron resultados estadísticamente significativos cuando el 
valor de p fue inferior a 0,05.  










6.1. Estadística descriptiva. 
6.1.1. Características de las pacientes del estudio. 
El estudio se desarrolló en el Hospital Universitario de Guadalajara entre 
el 1 de noviembre de 2014 y el 31 de diciembre de 2016. 
Durante este periodo se reclutaron 272 gestantes que cumplían los 
criterios de inclusión para el estudio en el momento de indicarse la 
inducción del parto y no presentaban ningún criterio de exclusión. De las 
reclutadas, 135 pacientes no se incluyeron en el estudio, bien porque 
iniciaron trabajo de parto espontáneo entre el día que se realizó la 
indicación y la fecha prevista para la misma, o porque modificaron la 
exploración mejorando la puntuación en el test de Bishop a un valor de 6 
o mayor; por lo que finalmente se incluyeron 160 gestantes que 
presentaban un test de Bishop de 3, 4 o 5 en el momento del ingreso y a 
las que previa firma del documento de consentimiento informado, se les 
administró oxitocina o misoprostol para la inducción del parto. 
6.1.1.1. Edad materna. 
La mediana de edad de las pacientes incluidas en el estudio fue de 32,5 
años, (RI (rango intercuartil): 28,5-35,5 años).  
Tal y como se observa en el gráfico 6 sigue una distribución normal. 




Gráfico 6. Distribución de edad materna. 
6.1.1.2. Índice de masa corporal (IMC). 
La mediana del IMC de la población de nuestro estudio, al inicio del 
embarazo, fue de 24,2 Kg/m2 (RI: 21,6-27,6), tal y como se detalla en la 
tabla 6. 
N Válidos 153 
 Perdidos 7 
Mediana  24,2 
Percentil 25 21,6 
 50 24,2 
 75 27,6 
 
Tabla 6. Distribución IMC. 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) clasifica el IMC en las 
siguientes categorías87: 
• Bajo peso: IMC < 18,5 Kg/m2. 
• Normopeso: IMC 18.5-24.9 Kg/m2. 
• Sobrepeso: IMC 25-29.9 Kg/m2. 
• Obesidad: IMC >= 30 Kg/m2. 
De acuerdo a esta clasificación la distribución del IMC del estudio se 
muestra en el gráfico 7. 82 pacientes (53%) tenían un peso normal, 44 
(29% del total) presentaban sobrepeso, 23 de las gestantes (15%) eran 
obesas al inicio de la gestación, y sólo 4 de ellas (3% del total) se 
clasificaban según la OMS en la categoría de bajo peso. 
 
6.1.1.3. Antecedentes obstétricos. 
Se recogieron los datos respecto a los antecedentes de abortos y la 




Gráfico 7. Distribución de categorías del IMC.
Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad
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De las 160 pacientes, el 35% (56 casos) tenían entre sus antecedentes 
unos o más abortos (espontáneos o inducidos). 
En cuanto a la paridad, el 57,5% de las pacientes (92 casos) eran 
primíparas; y del 42,5% restante, 53 pacientes (33,12% del total) habían 
tenido un parto previo, 12 pacientes (7,5% del total) 2 partos previos, 2 
mujeres (1,25% del total) 3 partos, y una paciente (0,62% del total) tenía 
4 partos previos. 
En el gráfico 8 se muestra la distribución de la paridad de las pacientes 
de nuestro estudio.  
 
6.1.2. Datos relacionados con la gestación. 
6.1.2.1. Edad gestacional en el momento de la inducción. 
El cálculo de la edad gestacional en el momento de iniciar la inducción se 
ha realizado en días (A semanas + B días = A x 7 + B días de gestación). 
La mediana de edad gestacional fue de 281,5 días (40 + 1 semanas de 
gestación). RI: 268-290 días (38+1 semanas – 41+3 semanas), como 





Gráfico 8. Distribución de paridad previa.
Primíparas 1 parto previo 2 partos previos
3 partos previos 4 partos previos
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N  160 
Mediana  281,5 
Percentil 25 268,0 
 50 281,5 
 75 290,0 
 
Tabla 7. Distribución de la EG al inicio inducción. 
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6.1.2.2. Patología gestacional o previa a la gestación. 
Las distintas patologías estudiadas han sido: hipotiroidismo (previo o 
diagnosticado en el embarazo), hipertiroidismo, diabetes mellitus 
pregestacional, intolerancia a hidratos de carbono gestacional, diabetes 
gestacional controlada con dieta, diabetes gestacional controlada con 
insulina, colestasis intrahepática del embarazo, erupción polimorfa del 
embarazo, crecimiento fetal en parámetros de PEG (pequeño para edad 
gestacional), existencia de arteria umbilical única, HTA (hipertensión 
arterial previa o gestacional sin asociar preeclampsia), preeclampsia, APP 
(amenaza de parto prematuro) en el transcurso del embarazo y la 
aparición de broncoespasmo durante el transcurso del embarazo. 
• La intolerancia a los hidratos de carbono viene definida como la 
alteración de uno de los valores de la sobrecarga oral de glucosa con 
100 gramos de glucosa realizada a la gestante; clasificándose como 
diabética gestacional aquella gestante que presenta 2 valores 
alterados. 
• La colestasis intrahepática del embarazo se diagnostica cuando 
aparece prurito gestacional asociado a elevación de ácidos biliares. 
• Se define como PEG el crecimiento fetal entre el p3 y el p10 sin 
alteraciones en el estudio Doppler ecográfico. 
• La preeclampsia se diagnostica por la presencia de HTA y proteinuria 
mayor de 300 mg medida en orina de 24 horas. 
En el 43,75% (70 casos) de las pacientes del estudio no se presentó 
ninguna de las patologías estudiadas. El 46,87% (74 casos) de las 
pacientes presentaron una sola patología, mientras que el 8,75% (14 
casos) presentaron una doble morbilidad y sólo 1 paciente (0,62%) asoció 
3 patologías. Cabe destacar que en las 15 pacientes que presentaron 
comorbilidad 12 de ellas lo hicieron asociando hipotiroidismo a alguna de 
las otras patologías descritas. 
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Tabla 8. Patología gestacional diagnosticada en el estudio. 
Patología Frecuencia 
Hipotiroidismo 29 
Diabetes gestacional (dieta) 19 
Diabetes gestacional (insulina) 16 
Colestasis 15 
PEG 8 
Intolerancia HC 4 
Preeclampsia leve 4 
Diabetes pregestacional 2 
APP 2 
Hipertiroidismo 2 
Erupción polimorfa 1 
HTA 1 
Broncoespasmo 1 
Arteria umbilical única 1 




Gráfico 10. Distribución de frecuencias de la morbilidad gestacional. 
6.1.3. Datos relacionados con el parto. 
6.1.3.1. Motivo de inducción. 
La causa de inducción más frecuente en el estudio fue evitar la gestación 
cronológicamente prolongada (GCP) con una frecuencia del 36,9% de los 
casos, seguido de la rotura prematura de membranas (29,4%), la diabetes 
gestacional (13,8%), la colestasis intrahepática del embarazo (9,4%), el 
diagnóstico de PEG en el crecimiento fetal (5%) y la preeclampsia leve 
(3,1%). En la tabla 9 se resumen los motivos de inducción en todas las 










Porcentaje morbilidad gestacional (%)
 ________________________________________________________________ RESULTADOS 
88 
 
Motivo Frecuencia Porcentaje % 
GCP 59 36,9 
RPM 47 29,4 
Diabetes gestacional 22 13,8 
Colestasis 15 9,4 
PEG 8 5,0 
Preeclampsia 5 3,1 
Cáncer 1 0,6 
Insuficiencia cardiaca 1 0,6 
Diabetes pregestacional 1 0,6 
Macrosomía 1 0,6 
Total 160 100 
 
Tabla 9. Distribución de frecuencias de los motivos de inducción. 
-Resultado del test de Bishop al inicio de la inducción: 
Las pacientes con Bishop 3 y 4 fueron 64 y 65 respectivamente, y se 
incluyeron en el estudio 31 pacientes con Bishop 5 al momento del 
ingreso. 
En el gráfico 11 se muestran los porcentajes de los índices de Bishop 





Gráfico 11. Porcentajes de los índices de Bishop.
Bishop 3 Bishop 4 Bishop 5
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6.1.3.2. Método de inducción. 
Cómo se ha explicado en el diseño del estudio se distribuyeron a las 
pacientes para comenzar la inducción con oxitocina IV o con misoprostol 
vaginal. Aunque en el diseño original del estudio se planteó la distribución 
de la intervención de forma aleatoria, en función del número de historia 
clínica, en la práctica del estudio, el criterio del clínico que indicó la 
inducción fue el que primó a la hora de realizar la intervención (oxitocina 
vs misoprostol). 
El resultado, reflejado en la tabla 10, fue: de las 160 pacientes incluidas 
en el estudio, en 99 de ellas (61,9%) el inicio de la inducción se realizó 
con oxitocina y en 61 (38,1%) se realizó maduración cervical previa con 
misoprostol. 
Método Frecuencia Porcentaje % 
Oxitocina 99 61,9 
Misoprostol 61 38,1 
Total 160 100 
 
Tabla 10. Distribución de los métodos de inducción. 
En el grupo de misoprostol se administraron hasta un máximo de cuatro 
dosis con una mediana de 2 y un RI: 1-3 dosis. 
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 Frecuencia Porcentaje % 
1 dosis 21 34,4 
2 dosis 21 34,4 
3 dosis 16 26,2 
4 dosis 3 4,9 
Total gestantes 61 100 
 
Tabla 11. Distribución del nº de misoprostol administrados. 
En este grupo se realizaron controles periódicos de RCTG, el cual en 5 
de los casos (8,2% del grupo de misoprostol) se consideró patológico y 
por lo tanto se continuó la inducción con oxitocina y control fetal continuo 
desde ese momento. 
Alrededor de la mitad de las pacientes cuya inducción se inició con 
misoprostol, iniciaron la fase activa del parto el mismo día en la que se 
inició la administración del misoprostol; y la otra mitad lo hicieron al día 
siguiente. En concreto fueron 30 pacientes (49,18% de las pacientes del 
grupo de misoprostol) las que iniciaron la fase activa de parto el mismo 
día, frente al 50,82% (31 gestantes) cuya fase activa de parto fue al día 




Gráfico 12. Inicio del parto en el grupo de misoprostol
mismo día día siguiente
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Otro dato interesante que se ha analizado del grupo de misoprostol ha 
sido conocer que porcentaje de pacientes precisaron de la administración 
de oxitocina una vez iniciada la fase activa de parto; y el resultado fue que 
el 37,7 % de las pacientes cuya inducción se inició con misoprostol no 
precisaron administración posterior de oxitocina para estimular la 
dinámica, produciéndose el parto con las contracciones que se 
establecieron únicamente con la administración de misoprostol. 
6.1.3.3. Vía del parto. 
En la tabla 12 queda reflejada la distribución de porcentajes de la vía del 
parto en las pacientes del estudio. Siendo la proporción global de 
cesáreas del 18,1%, y 81,9% el porcentaje de partos ocurrido vía vaginal. 
En el gráfico 13 se muestra la distribución de dichos partos vaginales, 
registrándose 117 partos eutócicos (73,1% del total), 12 partos asistidos 
con fórceps (7,5%) y 2 con ventosa (1,3%).  
Vía del parto Frecuencia Porcentaje % 
Eutócico 117 73,1 
Cesárea 29 18,1 
Fórceps 12 7,5 
Ventosa 2 1,3 
Total 160 100 
 
Tabla 12. Distribución de la vía del parto. 




En el caso de las cesáreas, el mayor número se realizó por riesgo de 
pérdida de bienestar fetal (15 casos), en 5 ocasiones se realizó por 
desproporción pélvico-cefálica (DPC), 4 por no progresión de parto, 4 por 
fracaso de inducción, y una cesárea se realizó por distocia de posición, 
por presentación de frente. En el gráfico 14 se muestra la distribución de 
frecuencias de las indicaciones. 
Todas las indicaciones de cesárea se ajustan a los criterios establecidos 







Gráfico 13. Vía del parto.






Gráfico 14. Indicaciones de cesáreas.
RPBF NPP FI DPC Distocia posición
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6.1.3.4. Tiempo estancia en el paritorio. 
En las mujeres cuya inducción se realizó con oxitocina el tiempo de 
estancia en el paritorio es el que ocurre desde que comienza la inducción 
hasta que se produce el expulsivo. 
En el grupo de las pacientes en las que se administra misoprostol para 
maduración cervical, el tiempo considerado es el que transcurre una vez 
que las pacientes pasan al área de paritorio; bien porque se ha iniciado el 
trabajo de parto, o porque se inicia la segunda fase de la inducción con 
oxitocina. 
N  160 
Mediana  10h 33min 
Percentil 25 5h 51min 
 50 10h 33min 
 75 14h 9min 
 
Tabla 13. R.I. del tiempo de estancia en el paritorio. 
Como queda reflejado en la tabla 13, la mediana de este tiempo es de   10 
horas 33 minutos; con un R.I. de 5 horas:51 min – 14 horas:09 min. 
6.1.3.5. Analgesia epidural. 
Al 88,1% de las pacientes de nuestro estudio se les administró analgesia 
epidural cuando lo solicitaron. 
Sólo en 19 casos, que corresponde al 11,9% de las pacientes, el parto 
transcurrió sin la administración de este tipo de analgesia. 
La distribución se refleja en el gráfico 15. 




6.1.3.6. Necesidad de pH intraparto. 
Fue necesario realizar determinación de pH en sangre de calota fetal 
intraparto a 27 pacientes del estudio, para control de bienestar fetal. Lo 
que supone, según se expone en el gráfico 16 que el 83,1% de las 
pacientes del estudio no lo necesitaron. 
 
 A 15 de ellas se les realizó un solo pH. A 6 pacientes se les realizaron 2 
determinaciones, a 4 mujeres 3 determinaciones y en 2 casos fueron 
necesarias 4 determinaciones de pH. 
88%
12%





Gráfico 16. Necesidad de pH intraparto.
pH intraparto No pH intraparto
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De las 40 determinaciones realizadas, los resultados obtenidos fueron 
inferiores a 7,20 en 11 ocasiones con indicación de extracción fetal 
inmediata, que en estas 11 pacientes se realizó mediante cesárea. 
6.1.4. Datos relacionados con el recién nacido. 
6.1.4.1. Peso de los recién nacidos. 
N  160 
Mediana  3.257,5 gr 
Percentil 25 2.865,0 gr 
 50 3.257,5 gr 
 75 3.598,8 gr 
 
Tabla 14. Distribución pesos rn. 
La mediana de los pesos de los recién nacidos de nuestro estudio se sitúa 
en 3.257,5 gr con un RI: 2.865gr-3.598,8 gr tal y como se refleja en la 
tabla 14. 
Y como se muestra en el gráfico 17 sigue una distribución normal. 




Gráfico 17. Distribución de peso de los recién nacidos. 
6.1.4.2. Resultado del test de Apgar. 
Se recogió el resultado del test de Apgar al minuto y a los 5 minutos en 
todos los casos excepto en uno que no quedó reflejado en la historia. Se 
trata de un recién nacido que nació mediante cesárea por sospecha de 
pérdida de bienestar fetal y precisó reanimación pediátrica y traslado a 
centro de referencia para su manejo. 
Por lo tanto, disponemos del resultado del test de Apgar en 159 de 160 
recién nacidos de nuestro estudio; la mediana del test al minuto es de 9 
(RI: 9-9) y de 10 a los 5 minutos (RI: 10-10). 
En las tablas 15 y 16 quedan reflejados los porcentajes de los resultados 
obtenidos al minuto y a los 5 minutos de vida. 
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Puntuación Frecuencia Porcentaje % 
1 1 0,6 
5 1 0,6 
6 2 1,3 
7 6 3,8 
8 20 12,5 
9 126 78,8 
10 3 1,9 
Total rn valorados 159 99,4 
Perdidos 1 0,6 
Total rn 160 100 
 
Tabla 15. Frecuencia de los resultados del test de Apgar al minuto de vida. 
Puntuación Frecuencia Porcentaje % 
7 1 0,6 
8 4 2,5 
9 25 15,7 
10 129 81,1 
Total rn valorados 159 99,4 
Perdidos 1 0,6 
Total rn 160 100 
 
Tabla 16. Frecuencia de los resultados del test de Apgar a los 5 min de vida. 
6.1.4.3. Resultados del pH de cordón. 
Se obtuvo muestra de sangre de cordón para obtener el resultado de pH 
tanto en arteria como en vena umbilical. 
En algunos casos no se pudo obtener resultado porque la muestra 
obtenida no fue suficiente para dicho análisis, o se coaguló antes de poder 
realizarla. La mediana del resultado de pH arterial se ha calculado con 
129 muestras, y en el caso del pH venoso la N ascendió a 148 casos. 
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La mediana para el pH arterial fue de 7,27 (RI: 7,22-7,31). 
La mediana del pH venoso fue de 7,28 (RI: 7,32-7,35). 
La tabla 17 refleja los percentiles y la mediana de los valores de pH. 
  pH arteria pH vena 
N Válidos 129 148 
 Perdidos 31 12 
Mediana Mediana 7,27 7,32 
Percentil 25 7,22 7,28 
 50 7,27 7,32 
 75 7,31 7,35 
 
Tabla 17. Distribución de los pH arterial y venoso de cordón umbilical. 
6.1.4.4. Complicaciones neonatales. 
El 85% de los recién nacidos de nuestro estudio no precisaron ingreso ni 
atención neonatal más allá de la inmediata al nacimiento. 
Sólo 24 (15%) de los recién nacidos de nuestro estudio tuvieron algún tipo 
de complicación.   
Hubo dos recién nacidos que precisaron tratamiento por 
hiperbilirrubinemia y dos en los que el diagnóstico fue de incompatibilidad 
ABO, cuatro casos de hipoglucemia, un recién nacido al que se le 
diagnosticó postnatalmente de ausencia renal unilateral, cuatro que 
precisaron control postnatal por criptorquidia, y uno diagnosticado de 
hipospadias, una de hematocolpos, dos recién nacidos a los que se les 
diagnosticó un soplo cardiaco sin cardiopatía estructural y uno 
diagnosticado de comunicación interventricular (CIV), un recién nacido 
requirió ingreso por prematuridad, otro presentaba un parálisis facial al 
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nacimiento, dos neonatos requirieron control por distrés respiratorio, uno 
por sepsis neonatal y la complicación más severa de nuestro estudio fue 
el de un recién nacido que sufrió asfixia neonatal, precisando traslado a 
centro de referencia neonatal y teniendo una buena evolución posterior. 
En la tabla 18 se muestran los porcentajes de complicaciones neonatales. 
Y el gráfico 18 permite visualizar la frecuencia de complicaciones. 
Complicación Frecuencia Porcentaje % 
Ninguna 136 85,0 
Hiperbilirrubinemia 2 1,3 
Hipoglucemia 4 2,5 
Agenesia renal unilateral 1 0,6 
Criptorquidia 4 2,5 
Hematocolpos 1 0,6 
Soplo cardiaco 2 1,3 
Prematuridad 1 0,6 
Sepsis neonatal 1 0,6 
Incompatibilidad AB0 2 1,3 
Asfixia perinatal 1 0,6 
Distress respiratorio 2 1,3 
Parálisis facial 1 0,6 
Hipospadias 1 0,6 
CIV 1 0,6 
Total 160 100 
 
Tabla 18. Frecuencia de las complicaciones neonatales. 
 




Uno de los neonatos que presentaba criptorquidia también fue 
diagnosticado de ectasia piélica bilateral. 
6.1.5. Complicaciones maternas puerperales. 
La complicación más frecuente encontrada en las pacientes del estudio 
fue la anemia postparto. 
La OMS establece unos puntos de corte para definir la anemia en el 
embarazo89: 
• Normalidad: Hb 11 mg/dl o superior. 
• Anemia leve: Hb entre 10 mg/dl y 10.9 mg/dl. 







Gráfico 18. Complicaciones neonatales.
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• Anemia grave: Hb menor de 7 gr/dl.   
20 de nuestras pacientes presentaron una anemia leve, y 9 anemia 
moderada. 
Hubo una rotura uterina segmentaria diagnosticada al realizar una 
cesárea, dicha paciente desarrolló una anemia leve. 
Dos pacientes desarrollaron como complicación la aparición de HTA no 
diagnosticada anteriormente, una de ellas también presentó anemia 
moderada. 
En el 80,6 % de nuestras pacientes (129 mujeres) el periodo de puerperio 
controlado durante la hospitalización transcurrió dentro de la normalidad. 









Complicación Frecuencia Porcentaje 
Sin incidencias 129 80,6 
Anemia leve 21 13,1 
Anemia moderada 9 5,6 
HTA 2 1,3 
Rotura uterina 1 0,6 
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6.2. Estadística analítica. 
6.2.1. Estudio homogeneidad ambos grupos. 
Las pacientes del estudio se distribuyeron en dos grupos: aquellas cuya 
inducción comenzó con oxitocina y aquellas cuya inducción se inició con 
misoprostol. 
Se ha valorado la homogeneidad de ambos grupos en relación a 
determinadas características de la población. 
En la tabla 20 se refleja la homogeneidad de ambos grupos para las 
variables cuantitativas analizadas en nuestra población, calculada 
mediante el análisis estadístico de la t student. 
Los grupos son homogéneos en la distribución de edad de las pacientes, 






Tabla 20. Homogeneidad de variables cuantitativas. 
Sin embargo, la distribución de la puntuación del test de Bishop en el 










IC 95% dif 
media 
Edad 32,72 31,97 0,409 -0,75 -2,53  a  +1,04 
I.M.C. 24,97 25,86 0,290 0,88 -0,76  a  +2,51 
E.G. 
(días) 
277,24 279,72 0,248 2,47 -1,74  a  +6,70 
Bishop 3,91 3,61 0,012 -0,30 -0,54  a  -0,67 
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Si calculamos la 2 considerando cada uno de los resultados del test de 
Bishop como variable categórica observamos que la distribución de las 
pacientes con Bishop de 4 al inicio de la inducción sí es homogénea, no 
así para Bishop 3 con una mayor presencia en el grupo de 
prostaglandinas; ni para Bishop 5, grupo en el que hay un mayor número 
de pacientes en los que se inició la inducción con oxitocina. 
Si comparamos la homogeneidad de la paridad de nuestras pacientes, 
también encontramos que la distribución no es homogénea con un mayor 
porcentaje de pacientes nulíparas asignadas al grupo de misoprostol. 
Al analizar la patología gestacional que se diagnosticó en las pacientes 
del estudio y si dicha distribución es comparable entre los dos grupos de 
nuestro estudio se han agrupado los casos de patología relacionada con 
la tensión arterial (HTA pregestacional, HTA inducida por el embarazo y 
preeclampsia), así como las pacientes con diabetes, sea ésta 
pregestacional, gestacional controlada con dieta o gestacional controlada 
con insulina. 
Comparando la patología gestacional diagnosticada en los dos grupos de 
nuestro estudio, nos encontramos con que la distribución es homogénea 
para la patología analizada. 
Por último, se ha analizado si los grupos son comparables en relación al 
motivo de inducción, y a excepción de los casos en los que la inducción 
se indicó por RPM (con un mayor número de pacientes asignados al grupo 
de oxitocina), la distribución sí es homogénea. 
En la tabla 21 se refleja la homogeneidad de ambos grupos para las 
variables categóricas analizadas en nuestra población, calculada 
mediante el análisis estadístico de la 2. 













Tabla 21. Homogeneidad de variables categóricas. 
6.2.2. Estudio efectividad de oxitocina frente a misoprostol. 
El objetivo principal del estudio es determinar si la proporción de cesáreas 
en nuestras pacientes, es menor con alguno de los métodos de inducción 
utilizados. 
Como objetivos secundarios se establecieron el determinar la diferencia 
en ambos grupos en relación a: fracaso de inducción, no progresión de 
parto y riesgo de pérdida de bienestar fetal como indicación de cesárea; 
tiempo de estancia en el paritorio; la necesidad de realizar pH intraparto; 
resultados neonatales valorados con el test de Apgar y el pH de cordón; 
y la presencia de complicaciones maternas.  
 Oxitocina Misoprostol p OR IC 95% OR 
Nulíparas 49,5% 70,5% 0,009 2,4 1,2-4,8 
Bishop 3 33,3% 50,8% 0,028 2,1 1,08-3,97 
Bishop 4 42,4% 37,7% 0,555 0,8 0,4-1,6 
Bishop 5 24,2% 11,5% 0,047 0,4 0,163-1,008 
Patología gestacional:      
Diabetes 24,2% 18,0% 0,356 0,7 0,3-1,5 
Colestasis 6,1% 14,8% 0,067 3,3 0,9-7,96 
PEG 5,1% 4,9% 1 0,97 0,2-4,2 
HTA/preeclampsia 2,0% 3,3% 0,636 1,6 0,2-11,98 
Motivo inducción:      
PEG 4,0% 6,6% 0,481 1,7 0,4-6,9 
Colestasis 6,1% 14,8% 0,067 2,7 0,9-7,96 
HTA/preeclampsia 4,0% 1,6% 0,650 0,4 0,04-3,6 
Diabetes 13,1% 16,4% 0,568 1,3 0,5-3,1 
RPM 38,4% 14,8% 0,001 0,3 0,1-0,6 
Evitar GCP 32,3% 44,3% 0,128 1,7 0,9-3,2 
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6.2.2.1. Proporción de cesáreas. 
Para realizar dicha comparativa se ha calculado la proporción global de 
cesáreas en todas nuestras pacientes, pero también se ha estratificado 
en función de si habían presentado algún parto previo y de la puntuación 
del test de Bishop que tenían al inicio del estudio, con el fin de establecer 
si existe beneficio global o si existe beneficio en algún subgrupo de 
pacientes.  
El porcentaje total de cesáreas y diferenciado según la paridad de las 
pacientes se expresa en el gráfico 19. La proporción de cesáreas en el 
grupo de la oxitocina fue del 17,2% frente al 19,7% de cesáreas que se 
hicieron en el grupo de misoprostol, aunque dicha diferencia no es 
estadísticamente significativa. 
Al diferenciar el análisis según la paridad de las pacientes, se pone de 
manifiesto que no hubo cesáreas en el grupo de multíparas en las que se 
empezó la inducción con misoprostol frente a un 6% de cesáreas en las 
multíparas con oxitocina; pero este dato tampoco es estadísticamente 
significativo; como no lo es la diferencia del 28,6% de cesáreas en 
nulíparas con oxitocina frente al 27,9% que se obtuvo en el grupo de 
nulíparas con misoprostol.  
En la tabla 22 se refleja la significación estadística de estos resultados. 










Tabla 22. Comparativa de cesáreas según paridad. 
En la tabla 23 se reflejan los resultados de las cesáreas estratificadas en 
función de los resultados del test de Bishop al principio de la inducción; y 
dicho cálculo se ha hecho dividiendo de nuevo a las pacientes en función 
de su paridad previa. 
En la proporción de cesáreas estratificada por Bishop, sin tener en cuenta 
















Gráfico 19. Proporción de cesáreas.
cesáreas vaginal


















0,94 0,97 0,4-2,4 
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porcentaje de cesáreas para Bishop 3, 4 y 5 en el grupo de oxitocina del 
15,2%, 19% y 16,7% respectivamente frente al 19,4%, 13% y 42,9% 
respectivamente de partos acabados en cesárea en las pacientes cuya 
inducción empezó con misoprostol. 
En el caso de las pacientes multíparas, como se ha mencionado 
anteriormente no hubo ninguna cesárea en las pacientes incluidas en el 
grupo de misoprostol; y tampoco lo hubo con Bishop 3 y con Bishop 5 en 
el grupo cuya inducción se inició con oxitocina. El 12% de las pacientes 
multíparas con Bishop de 4 en las que se empleó inicialmente oxitocina 
para la inducción del parto tuvieron un parto finalizado por cesárea. Pero 
la diferencia, aunque no hubo cesáreas en el grupo de misoprostol no es 
estadísticamente significativa. 
En la estratificación por Bishop de las pacientes nulíparas tampoco se ha 






















Tabla 23. Comparativa de cesáreas estratificada por Bishop. 
6.2.2.2. Indicaciones de cesáreas. 
Las indicaciones de las cesáreas en nuestro estudio se han detallado 
anteriormente en el análisis descriptivo de nuestros casos.  
A continuación, se va a analizar si existen diferencias en ambos grupos 
entre la indicación por fracaso de inducción, no progresión de parto o 
riesgo de pérdida de bienestar fetal. 
Dicha comparativa se ha realizado de forma global y, como la proporción 
de cesáreas, estratificada por el test de Bishop al inicio de la inducción. 
En relación al FI, todos los casos ocurrieron en el grupo asignado al inicio 
de inducción con oxitocina, lo que supone un porcentaje del 23,5% del 
total de las cesáreas que se realizaron en el grupo de inducción con 
 Oxitocina Misoprostol p OR IC 95% OR 





0,656 1,3 0,4-4,9 





0,733 0,6 0,2-2,7 





0,302 3,8 0,6-23,7 
Nulíparas:      





0,718 0,7 0,2-2,8 





1 0,7 0,1-3,8 





0,318 3,3 0,5-22,9 
Multíparas:      





0,542 - - 
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oxitocina. Si bien el porcentaje en el grupo de misoprostol es del 0%, la 
diferencia no es estadísticamente significativa. El estudio estratificado por 
Bishop tampoco demostró diferencias significativas tal y como se muestra 
en la tabla 24, sin realizarse comparativa en el subgrupo de Bishop 5 ya 




Tabla 24. Comparativa FI global y por Bishop. 
En cuanto a la NPP también se encontró un mayor número de cesáreas 
por dicha indicación en el grupo de oxitocina (17,6% frente a 8,3%), 
aunque la diferencia no es estadísticamente significativa. 
Estratificado por Bishop, no hubo cesáreas por NPP en el subgrupo que 
inició la inducción de parto con un test de Bishop de 3; en el subgrupo 
Bishop 4 no hubo cesáreas por NPP en el grupo de misoprostol frente a 
un 12,5% encontrados en el grupo de oxitocina; y en el subgrupo con 
Bishop 5 el porcentaje fue mayor en el grupo de oxitocina (50%) que en 





Tabla 25. Comparativa de cesáreas por NPP. 
 Oxitocina Misoprostol p OR IC 95% OR 
FI global 23,5% 0% 0,121 - - 
FI Bishop 3 40,0% 0% 0,182 - - 
FI Bishop 4 25,0% 0% 1 - - 
 Oxitocina Misoprostol p OR IC 95% OR 
NPP global 17,6% 8,3% 0,622 0,4 0,03-4,7 
NPP Bishop 4 12,5% 0% 1 - - 
NPP Bishop 5 50,0% 33,3% 1 0,5 0,02-11,09 
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Por último, se comparó la indicación por RPBF en nuestros grupos y es 
en este grupo dónde encontramos una significación estadística con un 
mayor número de cesáreas realizadas por RPBF en el grupo de 
misoprostol (83,3%) que en grupo de oxitocina (29,4%). Sin embargo, 
como se muestra en la tabla 26, al estratificar por los diferentes test de 
Bishop al inicio de la inducción la diferencia en cada uno de los subgrupos 
carece de significación estadística para Bishop 4 y 5; siendo 




Tabla 26. Comparativa de cesáreas por RPBF. 
6.2.2.3. Tiempo de estancia en el paritorio. 
Se ha analizado el tiempo de estancia en el paritorio, para determinar si 
la maduración con prostaglandinas en la inducción disminuye el tiempo 
de estancia en el paritorio una vez que se ha iniciado el parto, o desde 
que se inicia la estimulación oxitócica tras el primer día de tratamiento con 
misoprostol. La distribución se muestra en el gráfico 20. 
Los resultados obtenidos indican que el tiempo de estancia en paritorio 
hasta que se produce el parto es estadísticamente similar en ambos 
grupos con una media de 10:45 horas para el subgrupo de oxitocina y de 
10:16 horas para el subgrupo de misoprostol (p = 0,592). 
Si estratificamos el análisis por subgrupos según el Bishop al inicio, la 
diferencia mayor de tiempo ocurre en el subgrupo con Bishop 3, con un 
mayor tiempo de estancia en el subgrupo de oxitocina (12:27 horas de 
media frente a 11:02), a diferencia del subgrupo Bishop 5 en el que el 
 
Oxitocina Misoprostol p OR IC 95% OR 
RPBF global 29,4% 83,3% 0,004 12,0 1,9-75,7 
RPBF Bishop 3 0% 83,3% 0,015 . - 
RPBF Bishop 4 62,5% 100% 0,491 1,6 0,9-2,7 
RPBF Bishop 5 0% 66,7% 0,143 - - 
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menor tiempo de estancia media se observó en el grupo de oxitocina 
(10:04 horas frente a 11:39 horas). Ninguna de estas diferencias es 
estadísticamente significativa. 
Asimismo, se realizó el análisis diferenciando si las pacientes habían 
parido previamente, en términos globales y estratificando los resultados 
según el Bishop al inicio, para comprobar si hay algún subgrupo que vea 















Gráfico 20 . Distribución del tiempo medio de estancia en paritorio.
Media oxitocina Media misoprostol
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Tal y como se muestra en la tabla 27, ninguna de estas comparativas 
obtuvo significación estadística.  
 































10:04 11:39 0,432 -1:34 
-5:38 a 
2:28 
Nulíparas:      
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10:39 10:38 0,992 0:01 
-4:37 a 
4:40 
Multíparas:      
Tiempo multip 
global 















8:41 17:50 0,070 9:09 
-1:01 a 
19:19 
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Si analizamos la velocidad a la que se produjo el parto en nuestras 
pacientes mediante curvas de Kaplan-Meier, el resultado tampoco es 
significativo con una p de 0,454, pero tal y como se nuestra en el gráfico 
21, la tasa de parto se ve influenciada de diferente manera en aquellas 
pacientes cuyo parto se produjo en las primeras 12 h de su ingreso en el 
paritorio que en el subgrupo cuyo parto se produjo pasadas 12 h desde 
su paso al paritorio. 
 
Gráfico 21. Tasa de partos. 
Si dividimos nuestra población de estudio en 2 subgrupos, siendo el 
primero aquellas pacientes cuyo parto se produjo en las primeras 12 h, y 
el segundo las que parieron pasadas 12 h de su estancia en el paritorio, 
vemos que en las primeras 12 horas el misoprostol incrementa la tasa 
velocidad de parto con respecto a oxitocina, con una p significativa del 
0,023. Obteniéndose una p del 0,008 en este subgrupo de pacientes 
cuando el resultado del test de Bishop fue de 4 al inicio de la inducción. 
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Sin embargo, en el subgrupo de pacientes que parieron tras más de 12 h 
de estancia en el paritorio, la tasa de parto es mayor en aquellas gestantes 
cuya inducción se inició con oxitocina con una p significativa del 0,026. 
6.2.2.4. Presencia de líquido teñido. 
Otro parámetro que se comparó fue la presencia de líquido teñido durante 
el parto en las pacientes de ambos grupos. 
 El resultado obtenido fue que el 8,1% de las pacientes asignadas al grupo 
de oxitocina (8 de 99) presentaron líquido meconial, frente al 21,3% (13 
de 61) de las pacientes asignadas al grupo de misoprostol. Siendo este 
dato estadísticamente significativo con una p de 0,016, como se muestra 
en la tabla 28. 
 
 
Tabla 28. Presencia de líquido teñido. 
6.2.2.5. Necesidad de realización de pH intraparto. 
La decisión de realizar pH intraparto viene determinada por el registro 
cardiotocográfico y se realiza en función de la monitorización fetal durante 
el parto. 
 
 Oxitocina Misoprostol p OR IC 95% OR 
Líquido 
teñido 
8,1% 21,3% 0,016 3,08 1,2-7,9 
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Se realizó en el 23% de las pacientes cuya inducción se inició con 
misoprostol y en el 13,1% de las pacientes del grupo de oxitocina. Dicha 
diferencia, viene reflejada en el gráfico 22, como se muestra en la tabla 
29 no es estadísticamente significativa.  
 
 
Tabla 29. Necesidad de pH intraparto. 
 
 
6.2.2.6. Administración analgesia epidural. 
Otro factor que se ha comparado es la solicitud y administración de 
analgesia epidural, sin haberse encontrado tampoco diferencias 








Gráfico 22. Realización pH intraparto.
 
Oxitocina Misoprostol p OR IC 95% OR 
pH 
intraparto 13,1% 23,0% 0,107 1,97 0,9-4,6 
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analgesia epidural en el 86,9% de las pacientes del grupo de oxitocina y 
en el 90,2% de las pacientes del grupo de misoprostol. 
 
 
Tabla 30. Administración de analgesia epidural. 
6.2.2.7. Resultados neonatales. 
Las pruebas que se han utilizado para conocer el estado de los recién 
nacidos fueron el test de Apgar al minuto y a los 5 minutos y los resultados 
del pH de cordón en arteria y vena de los casos en los que se obtuvo dicha 
muestra. Los resultados de las mismas se detallan en la taba 31 y se 
explican a continuación. 
La media del Apgar al minuto y a los 5 minutos en el grupo de oxitocina 
fue de 8,77 y 9,76 respectivamente; y las medias en el grupo de 
misoprostol fueron de 8,60 y 9,80 respectivamente. Dicha diferencia, se 
refleja en el gráfico 23.  
 Oxitocina Misoprostol p OR IC 95% OR 
Analgesia 
epidural 
83,9% 90,2% 0,531 1,38 0,5-3,9 




En relación con el pH de arteria y vena de cordón en las muestras 
obtenidas, cuyos resultados se muestran en el gráfico 24, los resultados 
tampoco muestran diferencias estadísticamente significativas, siendo la 
media del pH de arteria de cordón en el grupo de oxitocina de 7,26; y 7,23 
en el grupo de misoprostol. La media del pH venoso de cordón fue de 7,31 













Apgar 1 min Apgar 5min
Gráfico 23. Test de Apgar por grupos.








Media oxitocina Media misoprostol
Gráfico 24. Resultados pH cordón.
pH arteria cordón pH vena cordón










Tabla 31. Comparativa resultados neonatales. 
6.2.2.8. Complicaciones maternas puerperales. 
Las complicaciones maternas que acontecieron en nuestro estudio como 
se ha comentado anteriormente fueron la anemia leve o moderada, la 
aparición de HTA no diagnosticada durante la gestación y un caso de 
rotura uterina segmentaria. En el gráfico 25 se muestran dichas 
complicaciones para los dos grupos de nuestro estudio. Hubo un caso de 










IC 95% dif 
media 
Apgar 1 min 8,7 8,6 0,262 0,17 -0,13 a 0,46 
Apgar 5min 9,7 9,8 0,616 -0,04 -0,2 a 0,12 
pH arteria 
cordón 
7,26 7,23 0,194 0,02 -0,01 a 0,06 
pH vena 
cordón 
7,31 7,29 0,151 0,02 -0,007 a 0,05 




Para comparar las complicaciones entre los dos grupos, dada la baja 
frecuencia encontrada se ha comparado la aparición de complicaciones 
frente a los casos en los que el puerperio transcurrió dentro de la 
normalidad. En el 14,1% de las pacientes del grupo de oxitocina apareció 
alguna de las complicaciones descritas, y las hubo en el 27,9% de las 
pacientes del grupo de misoprostol. 
Siendo esta diferencia estadísticamente significativa, con una p de 















Gráfico 25. Complicaciones maternas puerperales
Oxitocina Misoprostol
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6.3. Análisis de las variables asociadas a cesáreas. 
6.3.1. Análisis univariante. 
Una vez realizada la comparativa entre los dos grupos, se plantea si existe 
alguna variable que tenga por sí misma influencia significativa en la 
proporción de cesáreas, para ello se realiza en primer lugar un análisis 
univariante sobre las siguientes variables del estudio: edad materna, IMC 
de las pacientes, patología o circunstancia que motivaron la inducción del 
parto, edad gestacional en el momento de la inducción, nuliparidad, 
Bishop al inicio de la inducción y peso del recién nacido (por su posible 
influencia en la DPC como indicación de cesárea). 
En la tabla 32 quedan reflejados los resultados del análisis univariante 
para las variables cuantitativas. Y en ella se puede apreciar que sólo el 







Tabla 32. Análisis univariante de variables cuantitativas. 
En la tabla 33 se muestran los resultados de las variables categóricas. Y 
refleja que la nuliparidad es la única variable que aumenta el riesgo de 
cesárea, multiplicando por 8,5 la posibilidad de que el parto acabe en 
cesárea frente a aquellas pacientes que habían tenido algún hijo 













32,67 32,9 0,802 0,29 -1,97 a 2,53 
IMC 27,23 24,86 0,021 2,37 0,37 a 4,38 
EG 281,83 277,38 0,100 4,45 -0,85 a 9,74 
Peso rn 3357,24 3188,70 0,086 168,54 
-24,29 a 
361,37 











Tabla 33. Análisis univariante de variables categóricas. 
6.3.2. Análisis multivariante. 
Para completar el estudio se ha realizado un análisis multivariante con 
carácter explicativo, para conocer si el uso de oxitocina vs misoprostol 
ajustado por el resto de variables, aumentan la posibilidad de que el parto 
acabe en cesárea y si dicha influencia es estadísticamente significativa. 
En el estudio de regresión logística se ha incluido el método de inducción 
(oxitocina frente a misoprostol) y el test de Bishop al inicio de la inducción, 
así como otros factores analizados en nuestro estudio, que o bien se han 
asociado estadísticamente con la cesárea en el análisis univariante, o lo 
han hecho en otros estudios; así como los que clínicamente consideramos 
relevantes: edad de la paciente, IMC, edad gestacional en el momento de 
la inducción, y nuliparidad. 
Se ha desestimado, entre otras variables, el peso del recién nacido para 
el análisis multivariante al no obtenerse significación estadística en el 
análisis univariante. 
 Vaginal Cesárea p OR IC 95% OR 
Motivo inducción parto:      
PEG 5,3% 3,4% 1 0,6 0,08-5,35 
Colestasis 9,2% 10,3% 0,737 1,1 0,3-4,3 
Preeclampsia 3,1% 3,4% 1 1,1 0,1-10,5 
Diabetes 14,5% 13,8% 1 0,9 0,3-3,01 
RPM 30,5% 24,1% 0,494 0,7 0,3-1,8 
GCP 35,9% 41,4% 0,578 1,3 0,6-2,9 
Nuliparidad 54,4% 89,7% <0,001 8,5 2,5-29,6 
Bishop:      
Bishop 3 40,5% 37,9% 0,802 0,9 0,39-2,05 
Bishop 4 41,2% 37,9% 0,744 0,9 0,38-1,99 
Bishop 5 18,3% 24,1% 0,473 1,4 0,5-3,7 
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En la tabla 34 se muestran los resultados de dicho análisis multivariante: 
que demuestra que el uso de oxitocina frente a misoprostol, ajustado por 
la puntuación del test de Bishop, la edad, la edad gestacional en el 
momento de la inducción, el IMC y la nuliparidad, no varía la proporción 
de cesárea en nuestro grupo de pacientes (modelo explicativo). 
En un modelo predictivo, los 2 factores que, de forma independiente, han 
demostrado en este estudio el aumento significativo del riesgo de cesárea 
han sido la nuliparidad y el aumento del IMC, con una Odds Ratio de 15,84 
y 1,15 respectivamente. 
 OR IC 95% OR p 
Misoprostol vs Oxitocina 0,71 0,27-1,88 0,492 
Bishop 3 - - 0,563 
Bishop 4 0,7 0,20-2,40 0,567 
Bishop 5 1,26 0,37-4,26 0,707 
Edad 1,04 0,96-1,13 0,291 
IMC 1,15 1,05-1,26 0,003 
EG 1,02 0,98-1,06 0,273 
Nuliparidad 15,84 3,76-66,73 < 0,001 
 













La disminución de la mortalidad materna asociada a la cesárea con la 
llegada de los antibióticos, la mejoría de las técnicas anestésicas y 
quirúrgicas y la disponibilidad de bancos de sangre y unidades de 
cuidados intensivos maternos y neonatales han hecho que se le pierda el 
miedo a esta técnica y se incremente su realización. 
No obstante, no es una cirugía exenta de riesgos: la frecuencia de 
hemorragia puerperal es más frecuente en partos mediante cesárea, y la 
infección de la herida quirúrgica abdominal es más frecuente que la 
infección de la episiorrafia90. Los trastornos de inserción placentaria tienen 
como factor de riesgo la existencia de una cesárea anterior y las 
adherencias que puedan complicar cirugías posteriores son otras de las 
posibles complicaciones inherentes a la realización de una cesárea, así 
mismo los cuadros depresivos postparto ocurridos en los tres primeros 
meses tras el nacimiento han sido asociados con más frecuencia a la 
cesárea91. 
Esto, unido al aumento del porcentaje de cesáreas25 que ocurren en 
partos inducidos, tanto en pacientes nulíparas como multíparas92, provoca 
que la elección del método de inducción debería verse influenciado por el 
porcentaje de éxito de parto vía vaginal que se obtenga con el mismo. 
Esclarecer si los métodos de inducción utilizados en nuestro medio 
disminuyen dicho porcentaje ha sido el objetivo de este trabajo. No 
obstante, al interpretar los resultados de esta tesis, e intentar compararlos 
con la bibliografía existente, nos encontramos con varios puntos que 
limitan la discusión y la posibilidad de obtener significación estadística de 
los mismos, así como la comparación con los trabajos publicados. 
La proporción de cesáreas de nuestro centro, que es un dato a favor de 
nuestra actividad obstétrica, la variabilidad del test utilizado para valorar 
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el estado del cuello uterino al inicio de la inducción, y la acotación en dicho 
test en los criterios de inclusión son algunas de las consideraciones que 
se irán desgranando a continuación. 
 
7.1. Características de la población. 
7.1.1. Edad materna. 
En los años en los que se ha desarrollado nuestro estudio la media de la 
edad de maternidad según los datos del INE en Guadalajara, tal y como 
se refleja en el gráfico 26, fue de 32,1 años en el 2014, 32 años en el 2015 
y de 32,1 años en el 2016; siendo ligeramente inferior a la edad media de 
nuestro estudio que fue de 32,44 años. 
 
Gráfico 26. Edad media de maternidad en Guadalajara. 
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Los datos de nuestra comunidad, también son similares a los obtenidos 
en nuestro estudio con una media de edad de maternidad en el año 2014 
y en el año 2015 de 31,8 años y de 32 años en el 2016. La evolución se 
muestra en el gráfico 27. 
  
Gráfico 27. Edad media de maternidad en Castilla la Mancha. 
En relación con la media española del mismo periodo, cuya evolución se 
refleja en el gráfico 28, la media de edad de nuestro estudio también es 
ligeramente inferior a la media española según datos del INE que fue de 
31,8 años en el 2014, 31,9 años en el año 2015 y 32 años en el 2016. 
Lo que se observa es una tendencia al alza en la edad media de la 
maternidad; que se ve influenciada por el aumento en la edad de 
emancipación, debido a la prolongación de los estudios y la incorporación 
de la mujer al mundo laboral unido a la falta de medidas de conciliación 
laboral. 




Gráfico 28. Edad media maternidad en España. 
Por lo que la diferencia entre la media de maternidad de los datos del INE 
y los datos de nuestro estudio no fue superior a 1 año en ninguno de los 
años y regiones analizadas, y quedan detallados en la tabla 35. 
Edad media maternidad 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 
Nacional 31,20 31,44 31,56 31,66 31,78 31,90 32,00 
Castilla la Mancha 30,98 31,32 31,38 31,58 31,77 31,82 31,99 
Guadalajara 30,94 31,32 31,53 31,84 32,06 31,95 32,10 
 
Tabla 35. Distribución media de edad de maternidad. 
7.1.2. Tipo de parto. 
En el periodo de nuestro estudio se produjeron 3384 partos en el Hospital 
de Guadalajara de los cuales 716 fueron inducidos (21,16%). Por lo tanto, 
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las pacientes analizadas en nuestro estudio suponen el 22,34% de los 
partos inducidos en ese periodo y el 47,9% del total de partos ocurridos 
en nuestro hospital en el mismo espacio de tiempo. 
Los datos publicados en el INE con respecto al número de cesáreas en 
Castilla la Mancha y España publicados para el año 2015, demuestra una 
tasa de cesáreas del 26,2% en Castilla la Mancha y del 26,65% en 
España, siendo en nuestro hospital la tasa de cesáreas en el año 2015 
del 17,93%. Las cifras quedan detalladas en la tabla 36, y muestran que 
nuestro porcentaje de cesáreas es inferior a la media nacional y de 
nuestra Comunidad Autónoma. 
Partos 2015 Total Cesáreas % 
Nacional 420.000 112.066 26,65 
Castilla la Mancha 18.214 4.773 26,2 
Guadalajara 1.572 282 17,93 
 
Tabla 36. Partos en 2015. 
A pesar de que la OMS considera que no existe justificación para una tasa 
de cesáreas superior a un 10-15%93, e incluso considera que no existe 
beneficio con una tasa de cesáreas mayor del 7%94; y de que el ACOG 
recomendó fijar el 15% como objetivo para la tasa de cesáreas en el año 
2000 con respecto al total de partos95, en los últimos años existe la 
tendencia de no fijar un porcentaje óptimo de cesárea; y cifras inferiores 
al 20% se consideran un buen estándar de calidad asistencial en 
Obstetricia96.  
Dicha cifra no se superó ni en nuestro estudio, ni en el Hospital de 
Guadalajara durante los años en los que se llevó a cabo el estudio; 
evidenciando así, un buen nivel de calidad asistencial Obstétrica en 
nuestro medio de acuerdo a los estándares aceptados en la literatura. 
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Con respecto a las cifras de nuestro estudio, la proporción de cesáreas 
fue del 18,1% en las pacientes de nuestro trabajo. En nuestro Hospital en 
ese periodo se realizaron 656 cesáreas, lo que supone que un 19,38% del 
total de los partos acabaron en cesáreas.  
Esta diferencia a priori llama la atención, ya que todos los partos de 
nuestro estudio son inducidos, por lo que cabría esperar una tasa de 
cesáreas mayor que en el total de partos que se producen teniendo en 
cuenta que el porcentaje de cesáreas en partos espontáneos es menor 
que en partos inducidos27,97.  
Pero hay que tener en cuenta que en el total de partos también se incluyen 
todas aquellas cesáreas que se realizan de forma programada y, que en 
la población incluida en nuestro estudio, aunque todos fueron partos 
inducidos, se excluyeron aquellas pacientes con una puntuación en el test 
de Bishop más desfavorable (0, 1 y 2), pacientes con cesáreas anteriores 
y aquellas con alteraciones ecográficas o en el RCTG que hicieran pensar 
un posible fracaso de la inducción por RPBF, todas ellas circunstancias 
que a priori aumentan la posibilidad de que el parto terminara mediante 
cesárea. 
7.1.3. Peso de los recién nacidos. 
La media del peso de los recién nacidos de nuestro estudio fue de 3219,25 
gramos. 
Comparando estos datos con los encontrados en la literatura hallamos 
que este peso es ligeramente inferior a la media del peso de los recién 
nacidos en España entre los años 1981 y 2002, siendo la media en este 
periodo de 3316 gramos98. Datos más recientes, publicados por García 
Andrés99, muestran un peso medio de los recién nacidos en el año 2014 
de 3465 gramos, también ligeramente superior al encontrado en nuestro 
estudio. 
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7.2. Homogeneidad de ambos grupos de estudio. 
La aleatorización de las pacientes de nuestro estudio como se ha 
explicado anteriormente se planteó inicialmente en función del número de 
historia clínica, pero debido a que la indicación de las inducciones de parto 
en nuestro medio, y el inicio de la misma no se realiza por un único 
facultativo, si no que en el proceso intervienen diferentes clínicos, 
finalmente primó la decisión del profesional que recibiera a la paciente al 
comienzo de la inducción, sobre la elección del método farmacológico 
para el mismo.  
Debido a la falta de uniformidad del criterio clínico entre unos 
profesionales y otros la distribución de las pacientes de nuestro estudio 
no resultó homogénea en cuanto a la puntuación del test de Bishop, la 
paridad ni en el número de pacientes cuya inducción se programó por 
rotura prematura de membranas.  
7.2.1. Test de Bishop. 
Una de las limitaciones más importantes de este estudio es la subjetividad 
del test de Bishop. La consistencia del cérvix o que porcentaje está 
borrado, o incluso si la dilatación es de 2 o 3 cm presenta una importante 
variabilidad interobservador. Por lo que una misma exploración puede 
presentar diferente puntuación en el test de Bishop dependiendo del 
clínico que la realice. Independientemente de esta variabilidad, 
puntuaciones menores en el test de Bishop, corresponden a cuellos 
uterinos con peores condiciones a la hora de iniciar una inducción. 
Otro punto que influye en la diferente distribución de las pacientes es la 
experiencia clínica de cada obstetra y sus resultados anteriores para 
considerar un cérvix favorable o desfavorable, a la hora de conseguir un 
parto vaginal. El hecho de que la decisión final del método elegido se vea 
influenciada por criterios subjetivos es lo que ha podido determinar que la 
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distribución de las pacientes no sea homogénea en cuanto a la puntuación 
del test de Bishop se refiere. 
De hecho, la distribución no es homogénea para las puntuaciones de 3 y 
5, es decir para los cuellos más y menos favorables en nuestras 
pacientes.  
La distribución de las pacientes con puntuación del test de Bishop de 3 no 
es homogénea con un número significativamente mayor en el grupo de 
misoprostol.  
Para el grupo de puntuación 5, cérvix más favorable, la falta de 
homogeneidad por el contrario se debe a un número significativamente 
mayor en el grupo de oxitocina. 
Lo que refleja que entre los clínicos de muestro hospital hay una mayor 
tendencia a madurar el cérvix con prostaglandinas, y por lo tanto un mayor 
número de pacientes en el grupo de misoprostol, en los casos de Bishop 
con puntuación de 3; y un número mayor de pacientes cuya inducción se 
planteó directamente con oxitocina en el grupo de puntuación de Bishop 
5. 
7.2.2. Paridad. 
La influencia subjetiva mencionada anteriormente del clínico que indica la 
inducción y el conocimiento, referido en la literatura, sobre que la 
nuliparidad100 es un factor de riesgo  para que una inducción no sea 
exitosa y que el parto finalice en cesárea, puede justificar que la 
distribución de nuestras pacientes no sea homogénea en cuanto a la 
paridad en los grupos del estudio, encontrando que en el grupo en el que 
se optó por maduración cervical como método inicial de inducción del 
parto el 70,5% de las gestantes son nulíparas de las cuales el 42% tienen 
una puntuación en el test de Bishop de 3. 
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7.2.3. Rotura prematura de membranas. 
En los casos en los que el motivo de inducción estuvo derivado de la 
rotura prematura de membranas, la aleatorización de nuestras pacientes 
se inclinó hacia oxitocina frente a misoprostol originando una disparidad 
en cuanto a la homogeneidad en este aspecto. 
Dado que las pacientes cuya inducción se inicia con misoprostol, se 
presupone una inducción más larga, la diferencia en la distribución de las 
gestantes con RPM se puede explicar por un deseo de no prolongar el 
tiempo de amniorrexis, aunque no existe ninguna contraindicación para el 
uso de prostaglandinas como método para la inducción del parto en los 
casos de RPM1,31,46. La precaución que debe mantenerse es administrar 
antibióticoprofilaxis cuando el tiempo desde la amniorrexis es mayor de 
12 horas, ya que esta medida disminuye el riesgo de infección materna101. 
 
7.3. Efectividad de los fármacos analizados. 
7.3.1. Proporción de cesáreas. 
En nuestro estudio sólo el 18,1% de los partos se produjeron mediante 
cesárea. Este dato, aunque es un buen indicador de nuestra asistencia 
obstétrica, es una, por no decir la mayor, limitación de nuestro estudio, ya 
que el total de cesáreas sobre las que analizar los resultados entre el 
grupo de oxitocina y el de misoprostol es de 29 casos. 
Esta N podría explicar que la diferencia en la tasa de cesáreas no resulte 
estadísticamente significativa y puede ser la razón de un dato que a priori 
parece incongruente. La proporción de cesáreas global de nuestro 
estudio, es mayor en el grupo de misoprostol que en el grupo de oxitocina; 
sin embargo, si separamos a las pacientes en multíparas y nulíparas, en 
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ambos grupos la cifra de cesáreas es mayor en el grupo de oxitocina; 
siendo necesario el desglose de las cifras para ver dichas diferencias tal 
y como se muestran en la tabla 37.   
 Misoprostol Oxitocina 
Número total de cesáreas 12 17 
Total de partos 61 99 
% global 19,7 17,2 
Cesáreas en multíparas 0 3 
Total de partos en multíparas 18 50 
% multíparas 0 6 
Cesáreas en nulíparas 12 14 
Total de partos en nulíparas 43 49 
% nulíparas 27,9 28,6 
 
Tabla 37. Número de cesáreas del estudio. 
En cualquier caso, nuestro estudio no muestra diferencias 
estadísticamente significativas entre los casos de cesáreas de uno y otro 
grupo. Estos datos son similares a los encontrados en la literatura en los 
estudios de Fonseca102, Sánchez-Ramos103, Kramer104 y Escudero105; 
aunque en el estudio de Escudero la dosis de misoprostol administrada 
fue de 50 microgramos vía vaginal cada 4 horas y aún mayor, de 100 
microgramos intravaginal cada 4 horas, en el trabajo publicado por 
Kramer. 
Tampoco mostró diferencias en la proporción de cesáreas el trabajo 
publicado por Borré106 en el año 2000, con la peculiaridad de que en su 
estudio las pacientes asignadas al grupo de misoprostol no recibieron en 
ningún momento perfusión IV de oxitocina, circunstancia que sí ocurrió 
tanto en nuestro estudio como en los anteriormente citados. 
Existen artículos publicados en la literatura en los que la proporción de 
cesáreas es significativamente menor en los grupos de pacientes 
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inducidos con misoprostol, frente a los grupos en los que el método de 
inducción fue la oxitocina. Tal es el caso del trabajo publicado por 
Ardilla107, que emplea 50 microgramos de misoprostol administrados vía 
vaginal, y del estudio de Aquino108, en el que se administra la misma dosis 
de misoprostol que en nuestro estudio. 100 microgramos de misoprostol 
son los empleados en el estudio de Echevarría109, que también encontró 
una menor proporción de cesáreas en el grupo de misoprostol frente al 
grupo de oxitocina; y 50 microgramos cada 4 horas, son los que 
administraron en el trabajo publicado por Campos110 que obtuvo una 
mayor proporción de cesáreas en el grupo en el que la inducción se llevó 
a cabo con oxitocina. 
Hay que tener en cuenta un dato cuando comparamos nuestros 
resultados con los encontrados en la literatura, que supone una limitación 
para dicha comparativa. 
El estudio de Fonseca102 establece un punto de corte para la puntuación 
de Bishop de 5 en el que se considera que el cérvix es desfavorable; 6 es 
la puntuación que define un cérvix favorable en los estudios de Ardilla107 
y Aquino108; y en todos ellos se incluyen todas las pacientes por debajo 
de dicha puntuación, lo que incluye aquellas pacientes con Bishop de 0 y 
de 1.  
En el resto de trabajos mencionados la comparativa se establece con 
independencia del test de Bishop, lo que incluye cuellos muy 
desfavorables, así como cuellos más favorables. 
Sin embargo, en nuestro estudio, las pacientes con un cérvix claramente 
desfavorable no fueron incluidas, como no lo fueron aquellas que 
presentaron una puntuación del test de Bishop más favorable, ya que se 
han incluido sólo las que presentaban un test de Bishop intermedio. Lo 
que convierte a nuestro estudio difícilmente comparable con la literatura 
publicada. 
 __________________________________________________________________ DISCUSIÓN 
135 
 
Tampoco se ha encontrado en la literatura ningún estudio que estratifique 
los resultados por cada puntuación del test de Bishop.  
Cuando en nuestro estudio estratificamos los resultados según la 
puntuación en el test de Bishop, llama la atención la gran diferencia entre 
el porcentaje de cesáreas en ambos grupos, en las pacientes con un 
Bishop de 5. Cuesta entender que un Bishop, que a priori no es muy 
desfavorable, y que recibe maduración cervical presente un porcentaje de 
cesáreas del 42,9%. Este dato también se explica cuando conocemos los 
números absolutos que conforman dicho porcentaje, ya que la N que 
conforman el grupo de misoprostol, Bishop de 5 es tan sólo de 7, y se 
realizaron 3 cesáreas 2 de ellas por RPBF. 
7.3.2. Indicaciones de cesáreas. 
El proceso del parto se divide en varias etapas: 
-Primera etapa, o etapa de dilatación: es el periodo comprendido entre el 
inicio del parto y el momento en el que se alcanza la dilatación cervical 
completa. A su vez se divide en la fase latente, que es la que transcurre 
hasta que se alcanzan los 4 cm de dilatación y la fase activa que 
comprende entre los 4 cm y los 10 cm de dilatación (dilatación completa). 
-Segunda etapa o etapa de expulsivo: es la que comprende el periodo 
entre que se alcanza la dilatación completa y se produce la expulsión fetal. 
-Tercera etapa o alumbramiento: es el periodo que ocurre entre la 
expulsión fetal y la salida de la placenta. 
Como se ha mencionado anteriormente, uno de los aspectos más 
importantes de una inducción del parto, es conseguir que ésta no fracase 
y que se consiga llegar a la fase activa del parto ya que, una vez que se 
establece, la progresión del mismo no difiere entre las pacientes cuyo 
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inicio fue inducido (sea cual sea el método) y aquellas cuyo inicio de parto 
fue espontáneo30. Por lo que es de especial interés plantear la inducción 
del parto con un método que evite el fracaso de inducción y se consiga 
llegar a la fase activa del parto en el mayor número de casos posibles, 
evitando así la cesárea por fracaso de inducción. 
Pues bien, aunque la diferencia no es estadísticamente significativa, 
probablemente por el número de pacientes del estudio, sí es un hecho a 
destacar que a ninguna paciente cuya inducción se inició con misoprostol, 
se le realizó una cesárea por FI. 
Otro aspecto fundamental de la obstetricia, es mantener la seguridad del 
recién nacido. En la literatura se recoge que el valor del pH de arteria de 
cordón por debajo del cual se incrementa el riesgo de efectos adversos 
neurológicos en el recién nacido, es de 7,10111.  
En nuestro estudio, aunque los resultados neonatales fueron similares en 
ambos grupos, sí se ha observado una diferencia estadísticamente 
significativa en el número de cesáreas realizadas por RPBF, con un mayor 
porcentaje en el grupo de misoprostol. Analizando con detalle las 10 
cesáreas realizadas por RPBF en el grupo de misoprostol, sólo en la mitad 
de ellas se obtuvieron resultados del pH de cordón inferiores a 7,20, y sólo 
2 por debajo de 7,10, tal y como queda reflejado en la tabla 38; sin existir 
por lo tanto una correlación entre la indicación de la cesárea y el resultado 
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Método inducción pH arterial pH venoso 
misoprostol - 7,24 
misoprostol 7,17 7,20 
misoprostol 7,12 7,17 
misoprostol 7,33 7,34 
misoprostol 7,19 7,20 
misoprostol 7,22 7,28 
misoprostol - - 
misoprostol - 7,32 
misoprostol 6,80 6,87 
misoprostol 7,32 7,35 
oxitocina 6,93 7,18 
oxitocina 7,18 7,25 
oxitocina - 7,31 
oxitocina 7,23 7,31 
oxitocina 7,17 7,20 
 
Tabla 38. Resultados pH cordón en RPBF. 
Una explicación para esta diferencia, puede encontrarse en el hecho de 
que el estudio se inició cuando la experiencia en el uso del misoprostol 
era limitada en nuestro servicio, por lo que el manejo de la 
hiperestimulación que asocia cambios en la FCF75, así como las dosis de 
misoprostol empleadas que disminuyan dicha hiperestimulación, pudiera 
encontrarse aún dentro de nuestra curva de aprendizaje cuando se realizó 
este trabajo. Sería necesario estudiar la evolución de las inducciones en 
nuestro servicio más allá del periodo comprendido en este estudio para 
confirmar, la sensación subjetiva que tenemos a día de hoy, de que hemos 
aprendido a manejar las dosis de misoprostol y los RCTG de las pacientes 
cuya inducción se realiza con misoprostol, disminuyendo las cesáreas 
indicadas por RPBF.  
En esta misma línea de razonamiento, y conociendo el riesgo de 
hiperestimulación uterina, y el efecto que puede tener sobre la 
oxigenación fetal, estamos de acuerdo con la afirmación de Amorosa que 
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considera que el método de inducción ideal sería aquel que produzca 
maduración cervical sin provocar contracciones uterinas significativas112. 
7.3.3. Tiempo de estancia en paritorio. 
Aunque el tiempo de estancia en paritorio, no muestra diferencia 
estadística entre ambos grupos del estudio, el análisis de la tasa de 
cesáreas mediante curvas de Kaplan-Meier de la tasa de parto en nuestro 
estudio nos muestra una influencia en la velocidad a la que se produce el 
parto que es diferente en aquellas pacientes que parieron en las primeras 
12 h, de las que lo hicieron en las segundas 12 h de estancia en el 
paritorio. 
En este punto merece la pena establecer una aclaración en cuanto a la 
terminología comúnmente empleada al hablar de los porcentajes de 
cesáreas en la bibliografía. Aunque el término “tasa de cesáreas” se utiliza 
para hablar de la proporción o porcentaje de cesáreas practicadas en un 
determinado medio; desde el punto de vista formal y estadístico el término 
“tasa” se refiera a la velocidad con que se produce el desenlace del objeto 
de estudio; en nuestro caso, la velocidad a la que se produce el parto en 
nuestras pacientes. 
Pues bien, en las primeras 12 horas, se observa que el grupo de 
misoprostol ve acelerada su tasa de parto con respecto al grupo de 
oxitocina de forma significativa (p = 0.023); hecho que se invierte en las 
pacientes que paren en las segundas 12 h de su estancia en el paritorio.  
Sabiendo que la necesidad de oxitocina es menor en aquellas pacientes 
que han realizado maduración cervical con misoprostol77,78,79, una 
explicación para esta influencia en la tasa de parto podría ser que ese 
efecto producido por el misoprostol, disminuye cuando en la estancia en 
el paritorio se prolonga, teniendo en cuenta que una vez que las pacientes 
pasan al paritorio ya no se le administran prostaglandinas. 
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Otro dato interesante a destacar es que todas las pacientes del grupo de 
oxitocina, entraron en el área del paritorio sin haber iniciado la fase activa 
del parto y que en el grupo de misoprostol casi la mitad de las pacientes 
iniciaron su fase activa del parto el mismo día del inicio de la inducción 
(49,18 %); lo que supone que pasaron al área de paritorio en fase activa 
del parto. Por lo tanto, el grupo de oxitocina precisa de un tiempo de 
estancia en el paritorio hasta conseguir iniciar la fase activa del parto, que 
no precisan la mitad de las pacientes del grupo de misoprostol. Este 
hecho, a priori, puede hacer pensar que el tiempo de estancia en el 
paritorio sería mayor para este grupo, hecho que no se ha confirmado con 
los resultados de nuestro estudio, aunque sí se refleja en diferentes 
estudios publicados en la literatura99,100,101,103, aunque como se ha 
mencionado anteriormente estos estudios incluyen a las pacientes con 
resultados del test de Bishop más desfavorable, en los que el misoprostol 
ha demostrado claramente su beneficio. 
7.3.4. Presencia de líquido teñido. 
La diferencia encontrada en la presencia de líquido teñido entre los dos 
grupos de estudio, aunque estadísticamente significativa, no parece tener 
relación con las indicaciones de las cesáreas ni con los resultados 
neonatales obtenidos, puesto que, de las 160 pacientes de nuestro 
estudio, sólo 21 presentaron líquido teñido durante el proceso del parto y 
sólo en 6 de ellas se realizó una cesárea por RPBF. 
Ninguno de los 21 neonatos obtuvieron un resultado del test de Apgar a 
los 5 minutos por debajo de 8, ni siquiera aquellos cuyo resultado de pH 
de cordón arterial o venoso fue inferior a 7,20. 
Estos resultados coinciden con la revisión de la Cochrane publicada en 
2010, que encontraba una mayor presencia de líquido teñido en las 
pacientes inducidas con misoprostol, frente al resto de métodos, sin 
diferencias en los resultados neonatales113. 
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7.3.5. Complicaciones maternas puerperales. 
Si bien, las complicaciones en el puerperio de nuestras pacientes 
ocurrieron en menos del 20 % de ellas, la diferencia entre los grupos fue 
estadísticamente significativa siendo la anemia postparto la complicación 
más frecuente.  
Dado que en nuestro hospital no se recoge sistemáticamente la 
estimación de la pérdida sanguínea ocurrida en cada parto, no es posible 
conocer si el método de inducción supone un riesgo para un mayor 
sangrado puerperal, o que éste que condicione la anemia objetivada en 
nuestras pacientes.  
 
7.4. Variables asociadas a cesáreas. 
Al plantear el análisis de las variables asociadas a cesárea en nuestro 
estudio, se revisó la literatura existente encontrándose que la edad 
materna114, la obesidad115,116, la paridad117 y el motivo de inducción118 
podían ser factores independentes que aumenten el riesgo de cesárea. 
Se decidió incluir como variables a estudio el peso del recién nacido, por 
su posible influencia en las cesáreas indicadas por DPC, y también cada 
uno de los valores del test de Bishop, por si existía un punto de corte de 
dicha determinación en nuestro estudio, en el que se demostrara el 
beneficio sobre el porcentaje de cesáreas para un método de inducción u 
otro. 
Teniendo en cuenta que la maduración cervical, es un proceso que se 
inicia desde el principio de la gestación, modificándose el cuello uterino, 
desde una estructura rígida y cerrada, a una abierta y blanda que permite 
el parto por vía vaginal119; se planteó averiguar si la edad gestacional a la 
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que se programaba la inducción, influía en el éxito de la inducción, por la 
maduración cervical fisiológica que se produce a medida que aumentan 
las semanas de gestación. 
De todos estos factores, el análisis univariante sólo demostró aumentar el 
riesgo de cesárea el IMC de la gestante al inicio del embarazo. Dato que 
se mantiene en modelo explicativo que incluye el método inducción 
ajustado al resto de variables. 
El modelo predictivo obtenido en nuestro estudio, determina que el hecho 
de no haber tenido un parto vaginal previo, multiplica por 15,84 la 
posibilidad de que el parto finalice en cesárea independientemente del 
método de inducción utilizado, y del resto de variables analizadas. 
El aumento del IMC, también ha demostrado incrementar el riesgo de 
cesáreas en nuestro estudio de manera independiente en el análisis 
multivariante. Riesgo que hay que sumar al resto de complicaciones que 
supone el sobrepeso y la obesidad en las pacientes gestantes, como son 
el riesgo de padecer diabetes, hipertensión, y el aumento de tiempo de 
ingreso de los recién nacidos de madres obesas120. 
 
7.5. Posible aplicabilidad de este estudio. 
A la vista de estos resultados, la pregunta que surge es: ¿deberíamos 
realizar maduración cervical, con misoprostol, en las pacientes de nuestro 
medio con un resultado de test de Bishop de 3, 4, o 5 al inicio del proceso 
de inducción de parto? 
Así como la decisión del momento de la inducción debe tomarse teniendo 
en cuenta diversos factores (edad gestacional, repercusión materna y 
fetal de la patología que provoca la inducción…), consideramos que el 
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método a utilizar también debe decidirse teniendo en cuenta varios 
factores; aunque debido al número de cesáreas que se han analizado, 
vemos necesaria la realización de un estudio más amplio para poder 
establecer el método en este momento. 
Nuestro estudio no ha demostrado una disminución del tiempo de 
estancia en el paritorio con la maduración cervical con misoprostol previa 
a la infusión de oxitocina, cuando ésta se requiere. Pero al tiempo que 
pasan las pacientes en el paritorio, habría que añadirle el empleado en la 
administración de las dosis de misoprostol (con el aumento del tiempo de 
ingreso que supone). 
Es cierto que en ningún caso se han realizado cesáreas por fracaso de 
inducción en el grupo de misoprostol, pero tampoco se han realizado en 
ninguna paciente que presentara un test de Bishop de 5 en el grupo de 
oxitocina. 
Toda esta información, nos lleva a plantear que se podría iniciar la 
inducción de las pacientes con un resultado del test de Bishop al inicio de 
la inducción de 5, con oxitocina, máxime si son multíparas. 
Para el resto de puntuaciones del test de Bishop de las que ha sido objeto 
este trabajo, consideramos que se necesita ampliar el número de sujetos 
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7.6. Puntos fuertes del estudio. 
El estudio nos revela cual es la situación real de nuestra actividad clínica 
diaria.  
El hecho de conocer los datos de forma objetiva, analizarlos en su 
conjunto y compararlos con los obtenidos en otros ámbitos, nos sirve de 
herramienta para poder adoptar medidas de mejora en nuestra actuación 
clínica y así poder ofrecer a nuestras gestantes la mejor asistencia 
obstétrica basándonos en nuestra experiencia y en la evidencia científica 
publicada. 
 
7.7. Puntos débiles del estudio. 
La mayor limitación para el análisis de los resultados de este estudio, que 
podría considerarse un punto fuerte de la asistencia de nuestro medio es 
el bajo porcentaje de cesáreas que se han realizado. 
La gran variabilidad interobservador al establecer la puntuación del test 
de Bishop, es otra de las limitaciones del estudio, que si bien podría 
solucionarse realizando el estudio con un único clínico que realizara la 
exploración, carecería de aplicación en la práctica diaria; ya que en el 
proceso de programación e inducción de las pacientes de nuestro medio 
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7.8. Líneas futuras de investigación. 
Queda abierta la puerta, a la continuidad de este estudio. 
El ampliar las pacientes más allá del año en que finalizó el reclutamiento 
de este trabajo, permitiría conocer si, al aumentar la N se consigue 
significación estadística en las diferencias encontradas en este trabajo; y 
si como se ha planteado en la discusión, la mayor experiencia en el uso 


















1. La proporción de cesáreas de las pacientes en las que se realiza una 
inducción del parto en nuestro medio y presentan una exploración del 
test de Bishop de 3, 4, o 5 al inicio de la misma, no se ve modificada 
por el método de inducción (oxitocina vs misoprostol) elegido para 
iniciar dicha inducción, ya sean las pacientes multíparas o nulíparas. 
2. Sin embargo, el análisis multivariante demuestra que la nuliparidad 
aumenta el riesgo de cesárea en las pacientes de nuestro estudio. 
Asimismo, el aumento del IMC es un factor de riesgo independiente 
para que el parto finalice en cesárea. 
3. Evitar la gestación cronológicamente prolongada fue el motivo de 
inducción más frecuente en las pacientes de nuestro estudio, con un 
porcentaje similar en los dos grupos del estudio (misoprostol vs 
oxitocina). 
4. El riesgo de pérdida de bienestar fetal fue la indicación más frecuente 
de cesárea en nuestro estudio; siendo mayor, con una diferencia 
estadísticamente significativa, en el grupo cuya inducción se inició con 
misoprostol. 
5. El fracaso de inducción no fue causa de cesárea en ningún caso del 
grupo de misoprostol de nuestro estudio. 
6. Los resultados perinatales fueron similares en los dos grupos de 
nuestro trabajo. 
7. La anemia postparto fue la complicación más frecuente en las 
pacientes de nuestro estudio. La probabilidad de presentar alguna 
complicación puerperal fue mayor para el grupo de misoprostol con 
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9.  ANEXOS. 
9.1. Anexo 1. Aprobación comité bioética estudio MISCINA. 
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9.2. Anexo 2. Protocolo de inducción del parto del Servicio de 
Obstetricia y Ginecología de Guadalajara, 2012. 
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9.3. Anexo 3. Protocolo de maduración cervical e inducción del parto 
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9.4. Anexo 4. Hoja de información para las pacientes candidatas al 
estudio MISCINA. 
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9.7 Anexo 7. Índice de abreviaturas y acrónimos. 
ACOG: American College of Obstetrician and Gynecologist. 
APP: amenaza de parto pretérmino.  
Asn: asparagina. 
CIR: retraso del crecimiento intrauterino. 
cm: centímetros.  
Cys: cisteína. 
CIV: comunicación interventricular. 
COX: ciclo-oxigenasa. 
DCI: documento de consentimiento informado. 
DG: diabetes gestacional. 
DPC: desproporción pélvico cefálica. 
EG: edad gestacional. 
FCF: frecuencia cardiaca fetal. 
FI: fracaso de inducción. 
GCP: gestación cronológicamente prolongada. 
Gln: glutamina. 
Gly: glicina. 
gr: gramos.  
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h: horas.  
Hb: hemoglobina.  
HTA: hipertensión arterial. 
IMC: índice de masa corporal. 
Ile: isoleucina. 
INE: instituto nacional de estadística. 
IV: intravenoso. 
Km2: kilómetros cuadrados. 
Leu: leucina. 
mg: miligramos. 
min: minutos.  
ml: mililitros. 
mmHg: milímetro de mercurio. 
mU: miliunidades. 
Nº: número. 
NHC: número de historia clínica. 
NPP: no progresión del parto. 
OH: hidroxilo. 
OR: odds ratio. 
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OMS: Organización Mundial de la Salud. 
PEG: pequeño para la edad gestacional. 
PGs: prostaglandinas. 
Pro: prolina 
RCOG: Royal College of Obstetrician and Gynaecologist. 
RCTG: registro cardiotocográfico. 
RI: rango intercuartil. 
rn: recién nacido. 
RPBF: riesgo de pérdida de bienestar fetal. 
RPM: rotura prematura de membranas. 
SEGO: Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia. 
SES: sobre estrecho superior. 
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